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ﺑﺰرﮔـﺮاه ، ﺗﻬـﺮان . ﮐﺎرﺷﻨﺎﺳﯽ ارﺷﺪ رواﻧﺸﻨﺎﺳﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ، ﮐﻤﯿﺘﻪ ﭘﮋوﻫﺸﯽ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ ﺷﻬﯿﺪ ﺑﻬﺸـﺘﯽ  (2)؛ رواﻧﺸﻨﺎﺳﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ، داﻧﺸﯿﺎر داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ ﺷﻬﯿﺪ ﺑﻬﺸﺘﯽ يادﮐﺘﺮ (1)
  ؛ moc.oohay@lsaimahleanim:liam-E)ﻧﻮﯾﺴـﻨﺪه ﻣﺴـﺌﻮل(  120-78793422. دورﻧﮕـﺎر: ﻨـﺐ ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن آﯾـﺖ اﷲ ﻃﺎﻟﻘـﺎﻧﯽ ﺟ ،ﺧﯿﺎﺑﺎن ﺷﻬﯿﺪ اﻋــﺮاﺑﯽ ،ﺧﯿﺎﺑﺎن ﯾــﻤﻦ ،ﺷﻬﯿﺪ ﭼﻤﺮان
ﻠـﻮم داﻧﺸـﮑﺪه ﻋ  -اﻧﺴـﺘﯿﺘﻮ رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ ﺗﻬـﺮان  اﯾﺮان،داﻧﺸﺠﻮي ﮐﺎرﺷﻨﺎﺳﯽ ارﺷﺪ رواﻧﺸﻨﺎﺳﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ ( 4)؛ داﻧﺸﮕﺎه ﺗﺒﺮﯾﺰاﺳﺘﺎد ي رواﻧﺸﻨﺎﺳﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ، ادﮐﺘﺮ (3)
  رﻓﺘﺎري و ﺳﻼﻣﺖ روان.
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  ﻫﺎي ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ ﻃﯿﻒ ﺗﺮس و ﭘﺮﯾﺸﺎﻧﯽاﺧﺘﻼل ﻫﺎي ﻧﺸﺎﻧﻪ ﯾﺎﺑﯽﻣﺪل
  (4)ﻫﺎدي ﻏﻀﻨﻔﺮي، (3)رودﺳﺮي ﭘﻮر ﻋﺒﺎس ﺑﺨﺸﯽ، دﮐﺘﺮ (2)ﻣﯿﻨﺎ اﻟﻬﺎﻣﯽ اﺻﻞ، (1)ﻣﺤﻤﻮد دژﮐﺎمدﮐﺘﺮ 
  ﭼﮑﯿﺪه
  . ﺑ ـﻮد اﯾﺮاﻧـﯽ ﻏﯿﺮﺑ ـﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑـﺮ اﺳـﺎس دو ﻋﺎﻣـﻞ ﺗـﺮس و ﭘﺮﯾﺸـﺎﻧﯽ در ﻧﻤﻮﻧ ـﻪ  ﻫﯿﺠـﺎﻧﯽﻫـﺎي  ﯾـﺎﺑﯽ اﺧـﺘﻼلﻣـﺪلﻫـﺪف ﭘـﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿـﺮ  :ﻫـﺪف
ﺑـﻪ داﻧﺸﺠﻮي ﮐﺎرﺷﻨﺎﺳﯽ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷـﮑﯽ ﺷـﻬﯿﺪ ﺑﻬﺸـﺘﯽ  008 ﺑﻮد، ﯾﺎﺑﯽ ﻣﻌﺎدﻻت ﺳﺎﺧﺘﺎريﻫﺎي ﻣﺪلﻃﺮحدر ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﮐﻪ از  :روش
  ﺧـﺎص  ﺗـﺮس  يﻫـﺎ ﻣﺤـﺮك  ﺑـﻪ  ﭘﺎﺳـﺦ  ﺎسﯿ ـﻣﻘ، (QPPA)  ﯽآﻟﺒـﺎﻧ  ﯽﻣﺮﺿ ـ ﺗﺮس و ﻫﺮاس ﻧﺎﻣﻪ ﭘﺮﺳﺶاﻧﺘﺨﺎب و ﺑﻪ  اياي ﭼﻨﺪ ﻣﺮﺣﻠﻪروش ﺧﻮﺷﻪ
 ﻧﺎﻣـﻪ ﭘﺮﺳـﺶ ، (VI-QDAG)  ﭼﻬﺎرم ﺶﯾﺮاﯾو -ﺮﯿﻓﺮاﮔ اﺿﻄﺮاب اﺧﺘﻼل ﻧﺎﻣﻪ ﭘﺮﺳﺶ، (IPS)  ﯽاﺟﺘﻤﺎﻋ ﯽﻣﺮﺿ ﺗﺮس لاﺧﺘﻼ ﻧﺎﻣﻪ ﭘﺮﺳﺶ، (SRSP)
ﻫـﺎ ﺑـﻪ روش ﻣـﺪل ﻣﻌـﺎدﻻت ﭘﺎﺳـﺦ دادﻧـﺪ. ﺗﺠﺰﯾـﻪ و ﺗﺤﻠﯿـﻞ داده  (II-IDB)  دوم ﺶﯾﺮاﯾ ـو -ﺑـﮏ  ﯽاﻓﺴﺮدﮔ ﻧﺎﻣﻪ ﭘﺮﺳﺶو ( IBG)  ﯽﻋﻤﻮﻣ رﻓﺘﺎر
ﻫﺮاﺳﯽ، ﺗﺮس ﻣﺮﺿـﯽ اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ و ﺗـﺮس ﻣﺮﺿـﯽ ﺧـﺎص از ﻋﺎﻣـﻞ ﺗـﺮس و  ﺑﺮونﻫﺎي ﻫﺮاس،  ﻧﺸﺎﻧﻪد ﻫﺎ ﻧﺸﺎن دا ﯾﺎﻓﺘﻪ :ﻫﺎﯾﺎﻓﺘﻪاﻧﺠﺎم ﺷﺪ.  ﺳﺎﺧﺘﺎري
ﻫـﺎي اﺧـﺘﻼل  ﯾـﺎﺑﯽ ﭘـﺬﯾﺮي ﻣـﺪل از ﺛﺒـﺎت و ﺗﮑـﺮار  ﻫـﺎ  ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ. اﯾﻦ ﯾﺎﻓﺘﻪﺧﻮﯾﯽ و اﺿﻄﺮاب ﻓﺮاﮔﯿﺮ از ﻋﺎﻣﻞ ﭘﺮﯾﺸﺎﻧﯽ ﺑﺎر ﻫﺎي اﻓﺴﺮدﮔﯽ، اﻓﺴﺮده ﻧﺸﺎﻧﻪ
 ﻫـﺎي ﯾﺎﻓﺘـﻪ ﺑـﺎ  ﻫـﺎ اﯾـﻦ ﯾﺎﻓﺘـﻪ ﭼـﻪ ﮔـﺮ  :ﮔﯿﺮيﻧﺘﯿﺠﻪﺣﮑﺎﯾﺖ داﺷﺖ. ﻮﻧﻪ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ در ﻧﻤﺳﺎزي ﺑﺮ اﺳﺎس دو ﻋﺎﻣﻞ ﺗﺮس و ﭘﺮﯾﺸﺎﻧﯽ ﻃﯿﻒ دروﻧﯽ
ﻫـﺎي ﻃﯿـﻒ ﻋـﺎﻣﻠﯽ اﺧـﺘﻼل ﺳـﺎﺧﺘﺎر دو ﺷـﻤﻮﻟﯽ و ﺟﻬـﺎن  ﮔﯿـﺮي در ﻣـﻮرد ﺛﺒـﺎت ، اﻣـﺎ ﻧﺘﯿﺠـﻪ ﺑﯽ ﺳـﺎزﮔﺎر ﺑـﻮد ﺷﺪه در ﺟﻮاﻣﻊ ﻏﺮ ﻫﺎي اﻧﺠﺎم ﭘﮋوﻫﺶ
  ﻫﺎي ﺑﯿﺸﺘﺮ اﺳﺖ. ﻧﯿﺎزﻣﻨﺪ ﺑﺮرﺳﯽﻃﻮر ﺧﺎص،  ﭘﺬﯾﺮي آن در ﺟﺎﻣﻌﻪ اﯾﺮاﻧﯽ ﺑﻪﻃﻮر ﻋﺎم و ﺗﮑﺮار ﺑﻪﺳﺎزي  دروﻧﯽ
   اﺑﺘﻼﯾﯽﻫﻢ ؛ﺗﺮس ؛ﭘﺮﯾﺸﺎﻧﯽ ؛ﻫﺎي ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ اﺧﺘﻼل ؛ﺑﻨﺪي اﺑﻌﺎدي ﻃﺒﻘﻪ :ﮐﻠﯿﺪواژه
  
  [ 1931/9/82؛ ﭘﺬﯾﺮش ﻣﻘﺎﻟﻪ: 1931/5/32درﯾﺎﻓﺖ ﻣﻘﺎﻟﻪ: ]
   
  
  ﻣﻘﺪﻣﻪ
راﻫﻨﻤـﺎي ﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ و آﻣـﺎري  1ايﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ روﯾﮑـﺮد ﻣﻘﻮﻟـﻪ  ﺑﺎ
 ﺑﯿﺸ ــﺘﺮواﻧ ــﯽ، ﻫ ــﺎي رﺑ ــﻪ اﺧ ــﺘﻼل  (MSD) 2ﻫ ــﺎي رواﻧ ــﯽ  اﺧ ــﺘﻼل
اي ﺷﻨﺎﺳـﯽ رواﻧـﯽ در ﻗﺎﻟـﺐ ﻣﻔـﺎﻫﯿﻢ ﻣﻘﻮﻟـﻪﻫـﺎي آﺳـﯿﺐ ﭘـﮋوﻫﺶ
ﺗﻮان ﻧﻘﺶ اﯾﻦ روﯾﮑﺮد در ﭘﯿﺸﺮﻓﺖ ﻫﺮﭼﻨﺪ ﻧﻤﯽﮔﯿﺮﻧﺪ. ﺻﻮرت ﻣﯽ
را اﻧﮑـﺎر ﮐـﺮد، اﻣـﺎ  ﺷﻨﺎﺳـﯽ رواﻧـﯽﻫـﺎي ﻣـﺮﺗﺒﻂ ﺑـﺎ آﺳـﯿﺐﻮزهﺣـ
اﯾﻦ روﯾﮑﺮد ﯾﻌﻨﯽ  دو ﻣﺸﮑﻞ ﻋﻤﺪه ،ﻫﺎي در ﺣﺎل ﮔﺴﺘﺮشﭘﮋوﻫﺶ
   .(1) اﻧﺪﺟﺴﺘﻪ ﺳﺎﺧﺘﻪرا ﺑﺮ« 4اﺑﺘﻼﯾﯽﻫﻢ»و « 3ﯽﻫﻤﮕﻨﻧﺎ»
ﺑﻨـﺪي زﻣـﺎﻧﯽ اي، اﯾﻦ ﻧﻮع ﻃﺒﻘﻪاﺻﻮل روﯾﮑﺮد ﻣﻘﻮﻟﻪ ﭘﺎﯾﻪﺑﺮ 
و ﻣـﺮز ﺑـﯿﻦ « ﻫﻤﮕـﻦ »ﻣﻔﯿﺪ ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮد ﮐـﻪ اﻋﻀـﺎي ﻫـﺮ ﻣﻘﻮﻟـﻪ 
در ﺣـﻮزه  اﯾـﻦ در ﺣـﺎﻟﯽ اﺳـﺖ ﮐـﻪﺪ. ﻫـﺎ ﻣﺸـﺨﺺ ﺑﺎﺷـﻣﻘﻮﻟـﻪ
 ﺿـﺮورت ﺑـﻪ ،اﻓـﺮاد ﻋﻀـﻮ ﯾـﮏ ﻃﺒﻘـﻪ ﺷﻨﺎﺳـﯽ رواﻧـﯽ،آﺳـﯿﺐ
 ي ﻣﺜﺎل ﻓﺮد ﺑـﺮاي . ﺑﺮا(2)ﻫﺎي ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﯾﮑﺴﺎﻧﯽ ﻧﺪارﻧﺪ  ﻣﻼك
 ﭘـﻨﺞ ﺑﺎﯾﺴﺖ ﻣﯽ اﺧﺘﻼل ﺷﺨﺼﯿﺖ اﺳﮑﯿﺰوﺋﯿﺪدرﯾﺎﻓﺖ ﺗﺸﺨﯿﺺ 
وﯾﺮاﺳـ ــﺖ  ﭼﻬـ ــﺎرﻣﯿﻦ ﺷـ ــﺪه در ﻋﻨـ ــﻮانﻧﺸـ ــﺎﻧﻪ  ﻧُـ ــﻪﻧﺸـ ــﺎﻧﻪ از 
ﻫ ــﺎي راﻫﻨﻤ ــﺎي ﺗﺸﺨﯿﺼــﯽ و آﻣ ــﺎري اﺧــﺘﻼل ﺗﺠﺪﯾﺪﻧﻈﺮﺷــﺪه 
در اﯾـﻦ ﺻـﻮرت  .را داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷـﺪ ( 3( )RT-VI-MSD) 5رواﻧﯽ
ﺗﻨﻬـﺎ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ دو ﻓﺮد ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل ﺷﺨﺼﯿﺖ اﺳـﮑﯿﺰوﺋﯿﺪ 
، وﺟـﻮد ايﻟﻪﺄﻣﺴ ـ ﭼﻨـﯿﻦ ﭘﯿﺎﻣﺪ  ﯾﮏ ﻧﺸﺎﻧﻪ ﻣﺸﺘﺮك داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﻨﺪ.
ﻫـﺎي رخﻧـﯿﻢ و  ﻫـﺎ از ﻧﻈـﺮ ﻧﺸـﺎﻧﻪ  ﻫﻤﮕﻦاﻓـﺮاد ﻧـﺎ ﺑـﺎ ﻫـﺎﯾﯽ ﻣﻘﻮﻟـﻪ 
   ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ و ﺳﯿﺮ ﻣﺘﻔﺎوت ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮد.
« اﺑﺘﻼﯾـﯽ ﻫـﻢ »اي ﺑـﻪ ﻣﻔﻬـﻮم ﺑﻨﺪي ﻣﻘﻮﻟـﻪ  ﻣﺸﮑﻞ دﯾﮕﺮ ﻃﺒﻘﻪ
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ﻣﻘﺎﻟﻪ ﭘﮋوﻫﺸﯽ 
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 ﻗﺎﻋـﺪه  ،ﮐﻪ اﺳـﺘﺜﻨﺎ ﺑﺎﺷـﺪ  اﺑﺘﻼﯾﯽ ﺑﯿﺶ از اﯾﻦﺷﻮد. ﻫﻢﻣﺮﺑﻮط ﻣﯽ
و ﻫﻤـﯿﻦ ﻣﺴـﺄﻟﻪ ﭼـﺎﻟﺶ اﺳﺎﺳـﯽ دﯾﮕـﺮي در زﻣﯿﻨـﻪ  (4)اﺳـﺖ 
اﺑﺘﻼﯾﯽ در ﻫﻢ واژهﻫﺎي رواﻧﯽ اﺳﺖ.  اي اﺧﺘﻼلﻣﻘﻮﻟﻪﺑﻨﺪي  ﻃﺒﻘﻪ
ﻫﺎي ﭘﺰﺷـﮑﯽ رﯾﺸـﻪ دارد. اﯾـﻦ واژه ﮐـﻪ ﺷﻨﺎﺳﯽ اﺧﺘﻼلﮔﯿﺮﻫﻤﻪ
اﺿـﺎﻓﯽ  2ﻫﻤﺒﻮد، ﺑﻪ ﻫﺮ ﺑﯿﻤﺎري (5) اﺑﺪاع ﺷﺪ 1اﺳﺘﺎﯾﻦ ﺗﻮﺳﻂ ﻓﯿﻦ
ت رواﻧﭙﺰﺷـﮑﯽ و اﺷـﺎره داﺷـﺖ. ﮐـﺎرﺑﺮد اﯾـﻦ ﻣﻔﻬـﻮم در ادﺑﯿـﺎ
ﻣﺮﺑـﻮط  0991ﻞ دﻫـﻪ ﯾﺗﺎ اوا 0891ﺑﻪ اواﺧﺮ دﻫﻪ  ﻧﯿﺰ رواﻧﺸﻨﺎﺳﯽ
ﻫـﺎي ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ ﭘﮋوﻫﺶﺗﺮﯾﻦ ﺑﺮﺟﺴﺘﻪ(. در ﯾﮑﯽ از 6) ﺷﻮدﻣﯽ
ﺑﻨـﺪي ﺷـﺪه ﺑـﯿﺶ از ﻫـﺎي ﻃﺒﻘـﻪ اﺧـﺘﻼل اﯾﻦ دوره ﻣﺸﺨﺺ ﺷﺪ 
اﻓـﺰاﯾﺶ (. 7ﺑﻮدﻧﺪ ) 3وﻗﻮعﺑﺎ ﯾﮑﺪﯾﮕﺮ ﻫﻢ ،رﻓﺖآﻧﭽﻪ اﻧﺘﻈﺎر ﻣﯽ
ﻫﻤﺎﻫﻨـﮓ ﺑـﺎ  ﻧﯿـﺰ  ﮋوﻫﺸﯽ اﯾﻦ دورهاﺑﺘﻼﯾﯽ در ادﺑﯿﺎت ﭘﻫﻢ واژه
  (. 2) اش ﺑﻮدﯽﮔﺴﺘﺮه اﯾﻦ ﭘﺪﯾﺪه و اﻫﻤﯿﺖ ﺑﺎﻟﯿﻨ
ﻃﻮر  ﺑﻪاﺑﺘﻼ ﻧﺎﻣﯿﺪن دو اﺧﺘﻼل اﺳﺘﺎﯾﻦ، ﻫﻢ ﮔﺮﭼﻪ ﺗﻌﺮﯾﻒ ﻓﯿﻦ
ﺑﯿﻨـﯽ  ﮐﺎﻣـﻞ ﻣﺘﻤـﺎﯾﺰ )ﺑـﺮاي ﻣﺜـﺎل اﻓﺴـﺮدﮔﯽ اﺳﺎﺳـﯽ و ﻧﺰدﯾـﮏ
ﺷﻨﺎﺳـﯽ ﻧﺸـﺎن ﮔﯿـﺮي ﻫـﺎي ﻫﻤـﻪ ﺷـﻤﺮد، داده ﭼﺸﻢ( را ﺟﺎﯾﺰ ﻣﯽ
ﺑﺎ اﺧﺘﻼل دﯾﮕـﺮي  ﺻﻮرت اﻟﺰاﻣﯽ ﺑﻪ ،دادﻧﺪ اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﯾﮏ اﺧﺘﻼل
ﺑﺴـﺘﻪ ﺑـﺎ ﻫـﺎي ﻫـﻢ ﺑﻪ اﺧـﺘﻼل  ،اﺑﺘﻼﯾﯽﻫﻢ (، ﺑﻠﮑﻪ8) ﻫﻤﺮاه ﻧﯿﺴﺖ
ﺻـﻮرت  اﺑﺘﻼﯾـﯽ ﺑـﻪﮐـﻪ ﻫـﻢ زﻣـﺎﻧﯽ .(6دارد )ﯾﮑـﺪﯾﮕﺮ اﺷـﺎره 
ﻫـﺎي اﺧﺘﻼل در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺷـﻮد، اﺧـﺘﻼل  -ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ اﺧﺘﻼل
زﻣـﺎن ﻇـﺎﻫﺮ  ﻃﻮر ﻫﻢ ﺷﺎن ﺑﺎ ﯾﮑﺪﯾﮕﺮ ﺑﻪ رواﻧﯽ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ
اﺳﺘﺎﯾﻦ در ﺗﻘﺎﺑـﻞ  ﻓﯿﻦ« يﻫﻤﺒﻮد»از اﯾﻦ رو، ﻣﻔﻬﻮم  .ﺧﻮاﻫﻨﺪ ﺷﺪ
ﻧﺸـﺎن دادﻧـﺪ ﻫـﺎ ﺑﺮرﺳـﯽ  ﻗـﺮار ﮔﺮﻓـﺖ. « 4ﻫﻤﺒﺴـﺘﮕﯽ »ﺑﺎ ﻣﻔﻬـﻮم 
اﺑـﺘﻼ ﺑﺎ ﯾﮑﺪﯾﮕﺮ ﻫـﻢ  ،ﻫﺎي رواﻧﯽ ﺑﯿﺶ از اﺣﺘﻤﺎل ﺷﺎﻧﺲ اﺧﺘﻼل
اي ﻋﻨ ــﻮان ﭘﺪﯾ ــﺪه ﺑ ــﻪﻫ ــﺎ  ﺑﻨ ــﺪي آنتﺻــﻮر ﺑﻨ ــﺎﺑﺮاﯾﻦﻫﺴــﺘﻨﺪ و 
ﻧﯿـﺰ در ﻣﻘﺎﻟـﻪ ﺣﺎﺿـﺮ (. 01، 9ﺷـﺪ )ﯾﯿـﺪ ﺄوار ﺑﯿﺸـﺘﺮ ﺗﯽﻫﻤﺒﺴـﺘﮕ 
ﻫـﺎ و زﻣـﺎن ﻣﯿـﺎن اﺧـﺘﻼل اﺑﺘﻼﯾﯽ ﺑﻪ ﻫﻤﺒﺴـﺘﮕﯽ ﻫـﻢ ﻢاﺻﻄﻼح ﻫ
  ﻫﺎ اﺷﺎره دارد. ﻫﺎي آن ﻧﺸﺎﻧﻪ
ﻫـﺎي ﻫـﺎي رواﻧـﯽ، ﻓﺮﺿـﯿﻪ اﺧـﺘﻼل ﻣﯿـﺎن ﻫﻤﺒﺴـﺘﮕﯽ  وﺟﻮد
« 5ﻋﻠّ ـﯽ  ﻣـﺪل »ﮐﻨـﺪ. ﻫﺎ ﻣﻄـﺮح ﻣـﯽ  آنﻠﻞ را در ﻣﻮرد ﻋ ﻣﺘﻌﺪدي
ﻋﻠـﺖ  ،ﺑـﺮ اﺳـﺎس آن ﯾـﮏ اﺧـﺘﻼل ﻫﺎ اﺳﺖ ﮐﻪ  ﻓﺮﺿﯿﻪﯾﮑﯽ از 
اﯾﻦ در ﺣﺎﻟﯽ اﺳﺖ ﮐـﻪ ﻧﺎﺷـﻨﺎﺧﺘﻪ . رودﯽﺷﻤﺎر ﻣ ﺑﻪاﺧﺘﻼل دﯾﮕﺮ 
 ،ﺷﻨﺎﺳﯽ رواﻧـﯽ ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ و ﻋﻠّﯽ در ﺣﻮزه آﺳﯿﺐﺑﻮدن ﻋﻠﻞ ﺳﺒﺐ
. (11ﮐﻨـﺪ ) ﻣـﯽ دﯾﮕـﺮ را ﻣﻄـﺮح  يﺎﻫ ـ ﻪﻟﺰوم اﻧﺪﯾﺸﯿﺪن ﺑﻪ ﻓﺮﺿﯿ
ﮐﻨﻨﺪه، ﻣﻔﺮوض داﻧﺴﺘﻦ ﻋﺎﻣﻞ ﻣﮑﻨـﻮن  ﺗﺒﯿﯿﻦ يﺎﻫ ﻪﯾﮑﯽ از ﻓﺮﺿﯿ
ﻫﺎي ﻣﺘﻤـﺎﯾﺰ را ﺑـﻪ ﯾﮑـﺪﯾﮕﺮ ﻣـﺮﺗﺒﻂ  اﺳﺖ ﮐﻪ اﺧﺘﻼل 6ﻣﺸﺘﺮﮐﯽ
 7وﯾﮑﺮد اﺑﻌـﺎدي رﻋﻨﻮان  ﺑﺎﮐﻪ از آن  اﯾﻦ روﯾﮑﺮد،در ﺳﺎزد. ﻣﯽ
 ﻫﺴـﺘﻨﺪ ﮐـﻪ  ﯽﺳـﻄﺢ ﺑـﺎﻻ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫـﺎي ﻣﮑﻨـﻮﻧ  اﺑﻌـﺎد ﺷـﻮد، ﯾﺎد ﻣﯽ
در  .(2ﮐﻨﻨـﺪ ) را اﯾﺠـﺎد ﻣـﯽ  ﻫﺎي آﺷﮑﺎر و ﻗﺎﺑﻞ ﻣﺸﺎﻫﺪه اﺧﺘﻼل
اي ﺣﺎﺿﺮ اﯾـﻦ روﯾﮑـﺮد ﺑـﻪ رﻗﯿـﺐ ﺟـﺪي روﯾﮑـﺮد ﻣﻘﻮﻟـﻪ ﺣﺎل 
 راﻫﻨﻤـﺎي ﭘﻨﺠﻤـﯿﻦ وﯾﺮاﺳـﺖ  اﯾـﺪه ﮐـﺎرﺑﺮد آن در  ﺷﺪه، ﺗﺒﺪﯾﻞ
ﺑــﻪ  (V-MSDﻫــﺎي رواﻧــﯽ )ﺗﺸﺨﯿﺼــﯽ و آﻣــﺎري اﺧــﺘﻼل
ﻫـﺎ از اﯾـﻦ ﭘـﮋوﻫﺶ  ﺑﯿﺸـﺘﺮ ﻫﺎي ﻣﺘﻌﺪد ﻣﻨﺠﺮ ﺷﺪه اﺳﺖ.  ﭘﮋوﻫﺶ
 8ﯾﺎﺑﯽ رواﺑﻂ ﺳـﺎﺧﺘﺎري ﻫﺎي آﻣﺎري ﻧﻮﯾﻦ در زﻣﯿﻨﻪ ﻣﺪلﭘﯿﺸﺮﻓﺖ
ﻓﺮﺿـﯿﻪ ﻋﺎﻣـﻞ . اﯾـﻦ روش اﻣﮑـﺎن ارزﯾـﺎﺑﯽ ﮐﻨﻨـﺪ اﺳـﺘﻔﺎده ﻣـﯽ
  اﺳﺖ. ﭘﮋوﻫﺸﮕﺮان ﻓﺮاﻫﻢ ﺳﺎﺧﺘﻪ ﻣﺸﺘﺮك را ﺑﺮاي 
ﻫـﺎي ﺧﻠﻘـﯽ اﺑﺘﻼﯾـﯽ اﺧـﺘﻼل ﺮخ ﺑﺎﻻي ﻫـﻢ از ﺳﻮي دﯾﮕﺮ ﻧ
از ﺟﻤﻠـﻪ  ،و ﻣﺸـﮑﻼت واﺑﺴـﺘﻪ ﺑـﻪ آن  01و اﺿﻄﺮاﺑﯽ 9ﻗﻄﺒﯽﺗﮏ
ﺳ ــﻨﺠﺶ اﻓﺴ ــﺮدﮔﯽ و  ﻫ ــﺎيﻫﻤﺒﺴ ــﺘﮕﯽ ﻣﺜﺒ ــﺖ و ﺑ ــﺎﻻي اﺑﺰار 
ﺑـﺮ  ،ﻫـﺎ ﺛﯿﺮ درﻣﺎن ﻫـﺮ ﯾـﮏ از اﯾـﻦ اﺧـﺘﻼل ﺄو ﺗ (21) اﺿﻄﺮاب
اﯾ ــﻦ دﺳ ــﺘﻪ از ، (41، 31) اﺧ ــﺘﻼل دﯾﮕ ــﺮ  ﻫ ــﺎي ﻧﺸ ــﺎﻧﻪﮐ ــﺎﻫﺶ 
ﻫﺎ ﻣﻮرد ﺗﻮﺟﻪ ﻗـﺮار داده و آن  ﺎﯾﺮ اﺧﺘﻼلﻫﺎ را ﺑﯿﺶ از ﺳ اﺧﺘﻼل
ﺷـﺪه در روﯾﮑـﺮد ﻫﺎي ﻧﻈﺮي اراﺋـﻪ ﺗﺮﯾﻦ ﻣﻮﺿﻮع ﻣﺪل را ﺑﻪ ﻣﻬﻢ
اﺧﺘﺼـﺎص ﯾﮑـﯽ از دوازده ﺣـﻮزه اﺑﻌﺎدي ﺗﺒﺪﯾﻞ ﮐـﺮده اﺳـﺖ. 
ﻫـﺎي اﺿـﻄﺮاﺑﯽ و  اﺑﺘﻼﯾـﯽ اﺧـﺘﻼلﺑـﻪ ﻫـﻢ V-MSDﭘﮋوﻫﺸـﯽ 
-اﺧﺘﻼل»ﻫﺎ  ﻫﺎي ﻣﻨﻔﯽ ﺑﺮ آن دﻟﯿﻞ ﺗﺴﻠﻂ ﻫﯿﺠﺎن اﻓﺴﺮدﮔﯽ، ﮐﻪ ﺑﻪ
(، ﻟـﺰوم ارزﯾـﺎﺑﯽ اﯾـﻦ 61، 51ﺷﻮﻧﺪ )ﻧﺎﻣﯿﺪه ﻣﯽ« 11ﯽﻫﺎي ﻫﯿﺠﺎﻧ
ﻫﺎ را ﺑﯿﺶ از ﭘﯿﺶ ﺑﺮﺟﺴﺘﻪ ﺳﺎﺧﺘﻪ و ﺑﻪ ﻣﻌﺮﻓﯽ اﻟﮕﻮﻫـﺎي اﺧﺘﻼل
  1  ﻣﺘﻌﺪد در اﯾﻦ ﺧﺼﻮص ﻣﻨﺠﺮ ﺷﺪه اﺳﺖ.
ﮐﻨﻨـﺪه ارﺗﺒـﺎط اﺿـﻄﺮاب و اﻓﺴـﺮدﮔﯽ ﺗﺒﯿـﯿﻦ  ﻣـﺪل  ﻧﺨﺴﺘﯿﻦ
ﺑﺮ ﻧﻘﺶ اﺑﻌﺎد در اﯾﻦ ﻣﺪل ﮐﻪ ﻣﻌﺮﻓﯽ ﺷﺪ.  (71) 21ﺗﻠﮕﻦ وﺳﯿﻠﻪ ﺑﻪ
دو ﺑﻌـﺪ  41ﻣﺜﺒﺖ و ﻋﺎﻃﻔﻪ 31ﻣﻨﻔﯽ ﻋﺎﻃﻔﻪ ،ﺷﻮدﯽﻋﺎﻃﻔﯽ ﺗﺄﮐﯿﺪ ﻣ
ﻣﻨﻔـﯽ ﺑـﻪ ﻋﺎﻣـﻞ ﮐﻠـﯽ  . ﻋﺎﻃﻔـﻪ دﻫﻨـﺪ را ﺗﺸﮑﯿﻞ ﻣﯽﻋﺎﻃﻔﯽ ﭘﺎﯾﻪ 
ﻫـﺎي اي از ﺣﺎﻟـﺖ ﻃﯿﻒ ﮔﺴﺘﺮده ،اﺷﺎره داﺷﺘﻪ 51ذﻫﻨﯽﭘﺮﯾﺸﺎﻧﯽ 
ﺧﻠﻘﯽ ﻣﻨﻔﯽ از ﺟﻤﻠﻪ ﺗﺮس، ﻏﻢ، ﺧﺸﻢ، ﮔﻨـﺎه، ﺗﺤﻘﯿـﺮ و ﺗﻨﻔـﺮ را 
ﻃﯿـﻒ  ﮔﯿﺮﻧـﺪه ﻣﺜﺒﺖ درﺑﺮ ﯿﺮد. از ﺳﻮي دﯾﮕﺮ، ﻋﺎﻃﻔﻪﮔﺑﺮﻣﯽ در
ﻫـﺎي ﺧﻠﻘـﯽ ﻣﺜﺒـﺖ از ﻗﺒﯿـﻞ ﺷـﺎدي، اﺣﺴـﺎس وﺳﯿﻌﯽ از ﺣﺎﻟـﺖ 
ﻣﻨﺪي، ﺷﻮر و ﺷﻮق، ﺗﻤﺎﯾﻞ، ﻋﻼﻗﻪ، ﻫﺸـﯿﺎري و اﻋﺘﻤـﺎد ﺑـﻪ ﺗﻮان
ﻣﯿ ــﺎن ﻣﻨﻔــﯽ  ﻧﻔـﺲ اﺳــﺖ. در اﻟﮕـﻮي ﻋــﺎﻃﻔﯽ ﺗﻠﮕــﻦ، ﻋﺎﻃﻔـﻪ 
ﻋﺎﻣ ــﻞ اﺳ ــﺖ و از اﯾ ــﻦ رو اﻓﺴ ــﺮدﮔﯽ و اﺿ ــﻄﺮاب ﻣﺸ ــﺘﺮك 
ﺗﻨﻬـﺎ ﻣﺜﺒـﺖ،  ﻋﺎﻃﻔﻪ ﮐﻪ رود، در ﺣﺎﻟﯽﺷﻤﺎر ﻣﯽ ﺑﻪﻏﯿﺮاﺧﺘﺼﺎﺻﯽ 
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 اي ﻧـﺪارد ﺑﺎ اﺿـﻄﺮاب راﺑﻄـﻪ  ،ﺑﻮده ﻋﺎﻣﻞ اﺧﺘﺼﺎﺻﯽ اﻓﺴﺮدﮔﯽ
ﺑﺎ ﻣﻌﺮﻓـﯽ ﻋﺎﻣـﻞ اﺧﺘﺼﺎﺻـﯽ  2و واﺗﺴﻮن 1ﻌﺪﻫﺎ ﮐﻼركﺑ. (71)
ﮐـﻪ ﻋﺎﻣـﻞ اﺧﺘﺼﺎﺻـﯽ  ،3اﻧﮕﯿﺨﺘﮕـﯽ ﻓﯿﺰﯾﻮﻟﻮژﯾـﮏ ﺑـﯿﺶ ،دوم
 ﻣـﺪل  و دادﻧـﺪ  ﮔﺴـﺘﺮش  را ﻋـﺎﻣﻠﯽ دو اﻟﮕـﻮي  ،اﺿﻄﺮاب اﺳـﺖ 
. در اﯾ ــﻦ ﻣ ــﺪل، (81) ﺑﻨ ــﺪي ﮐﺮدﻧ ــﺪ را ﺻ ــﻮرت 4ﺑﺨﺸ ــﯽ ﺳ ــﻪ
ﻄﺮاب و اﻓﺴـﺮدﮔﯽ در ﺳـﻪ ﮔـﺮوه ﻣﺘﻤـﺎﯾﺰ ﻗـﺮار ﻫـﺎي اﺿـ ﻧﺸـﺎﻧﻪ
ﻋﺎﻣﻞ ﻣﺸﺘﺮك اﻓـﺮاد اﻓﺴـﺮده و ﻋﻨﻮان  ﺑﻪ ،ﻣﻨﻔﯽ ﮔﯿﺮد: ﻋﺎﻃﻔﻪ ﻣﯽ
ﻋﻨـﻮان ﻋﺎﻣـﻞ اﺧﺘﺼﺎﺻـﯽ ﺑـﺪﻧﯽ ﺑـﻪ اﻧﮕﯿﺨﺘﮕـﯽ ﺑـﯿﺶ  ؛ﻣﻀﻄﺮب
ﻋﻨـﻮان ﻋﺎﻣـﻞ اﺧﺘﺼﺎﺻـﯽ  ﻣﺜﺒـﺖ ﭘـﺎﯾﯿﻦ ﺑـﻪ اﺿـﻄﺮاب و ﻋﺎﻃﻔـﻪ
ﺑﺨﺸﯽ ﺳﺎﺧﺘﺎر ﺳﻪدر ﺷﺪه  اﻓﺴﺮدﮔﯽ. ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻧﺎﻫﻤﮕﻮﻧﯽ دﯾﺪه
اﻧﮕﯿﺨﺘﮕــﯽ  ﺑـﯿﺶﮐـﻪ  ﻣﺸـﺨﺺ ﺷـﺪي اﺿـﻄﺮاﺑﯽ، ﻫـﺎ اﺧـﺘﻼل
ﻧﺒـﻮده، ﻫـﺎي اﺿـﻄﺮاﺑﯽ ﻓﯿﺰﯾﻮﻟﻮژﯾﮏ، ﻋﺎﻣﻞ اﺧﺘﺼﺎﺻﯽ اﺧـﺘﻼل 
، 6ﮐـﺎ . ﻣﯿﻨـﻪ (91اﺳـﺖ )  5اﺧﺘﺼﺎﺻـﯽ اﺧـﺘﻼل ﻫـﺮاس  ﻣﺆﻟﻔﻪﺗﻨﻬﺎ 
ﻫﺎي ﭘﯿﺸـﯿﻦ، ﻫﺎي ﮐﻠﯿﺪي ﻣﺪلﺟﻨﺒﻪﺑﺎ ﺗﻠﻔﯿﻖ  واﺗﺴﻮن و ﮐﻼرك
. در اﯾـﻦ (02) را ﭘﯿﺸـﻨﻬﺎد ﮐﺮدﻧـﺪ  7ﻣﺮاﺗﺒـﯽ ﺗﻠﻔﯿﻘـﯽ ﺳﻠﺴـﻠﻪ  ﻣﺪل
 ﻋﻨـﻮان ﺗﻠﻔﯿﻘـﯽ از ﯾـﮏ ﻣﺆﻟﻔـﻪﺧـﺎص، ﺑـﻪ ﻧﺸـﺎﻧﮕﺎن، ﻫـﺮ ﻣـﺪل
 ﻏﯿﺮاﺧﺘﺼﺎﺻﯽ ﯾﺎ ﻣﺸﺘﺮك )ﻋﺎﻃﻔﻪ ﻣﻨﻔﯽ( و ﯾﮏ ﯾـﺎ ﭼﻨـﺪ ﻣﺆﻟﻔـﻪ 
ﻏﯿﺮاﺧﺘﺼﺎﺻﯽ )ﻋﺎﻃﻔﻪ  ﺷﻮد. ﻣﺆﻟﻔﻪﻣﯽدر ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ  اﺧﺘﺼﺎﺻﯽ
ﻣﻨﻔــﯽ( ﯾــﮏ ﻋﺎﻣــﻞ ﮔﺴــﺘﺮده و ﺳ ــﻄﺢ ﺑﺎﻻﺳــﺖ ﮐــﻪ در ﻣﯿ ــﺎن 
و ﺣﺘـ ــﯽ  8ﺟﺴـ ــﻤﯽﻫـ ــﺎي اﺿـ ــﻄﺮاﺑﯽ، ﺧﻠﻘـ ــﯽ، ﺷـ ــﺒﻪ  اﺧـ ــﺘﻼل
ﺷـﺪه ﻫﺎي دﯾـﺪه اﺑﺘﻼﯾﯽﻮل ﻫﻢﺌﻣﺴ ،هﻣﺸﺘﺮك ﺑﻮد 9اﺳﮑﯿﺰوﻓﺮﻧﯽ
 ﯾـﮏ ﻣﺆﻟﻔـﻪ ﻧﺸـﺎﻧﮕﺎن ﻫﺎﺳﺖ. اﻓﺰون ﺑﺮ اﯾﻦ، ﻫـﺮ در اﯾﻦ اﺧﺘﻼل
  ﺳﺎزد.ﻣﺘﻤﺎﯾﺰ ﻣﯽ دﯾﮕﺮاناﺧﺘﺼﺎﺻﯽ دارد ﮐﻪ آن را از 
ﺑـﺎ ﺑﺮرﺳـﯽ ﻃﯿـﻒ وﺳـﯿﻌﯽ از  01ﻫﺎي اﺧﯿﺮ، ﮐﺮوﮔـﺮ در ﺳﺎل
 IIو  Iﻫــﺎي ﻣﺤﻮرﻫــﺎي ﻫــﺎي رواﻧ ــﯽ، اﻋــﻢ از اﺧــﺘﻼل اﺧـﺘﻼل
ﻫﺎ را اراﺋﻪ ﮐﺮد و ي اﯾﻦ دﺳﺘﻪ از اﺧﺘﻼلﺑﻨﺪﺗﺮﯾﻦ ﻣﺪل ﻃﺒﻘﻪ ﮐﺎﻣﻞ
ﻫﺎي ﺻـﻮرت ﮔﺮﻓﺘـﻪ در اﯾـﻦ ﺣـﻮزه را ﻣﺘـﺄﺛﺮ ﺳـﺎﺧﺖ. ﭘﮋوﻫﺶ
ﺷﻨﺎﺳـﯽ ، ﺑﺮ ﭘﺎﯾﻪ ادﺑﯿﺎت ﭘﮋوﻫﺸـﯽ آﺳـﯿﺐ ﺶﮐﺮوﮔﺮ و ﻫﻤﮑﺎراﻧ
ﺣـﻮزه ﻫﺎي  ﭘﺮﺳﺶﺑﻪ  ﮔﻮﯾﯽ ﭘﺎﺳﺦ ﺑﺮايو  (12)رواﻧﯽ ﮐﻮدﮐﺎن 
 ﯽﺑﻪ ﺗﺤﻠﯿﻞ ﻋﺎﻣﻠ ،ﻫﺎي رواﻧﭙﺰﺷﮑﯽ ﺑﺰرﮔﺴﺎﻻن اﺑﺘﻼﯾﯽ اﺧﺘﻼلﻫﻢ
( )اﻓﺴــﺮدﮔﯽ 22) III-MSDل رواﻧﭙﺰﺷــﮑﯽ ﺷــﺎﯾﻊ ده اﺧــﺘﻼ
، 41ﻫﺮاﺳـﯽ ، ﺑـﺮون 31، اﺿﻄﺮاب ﻣﻨﺘﺸﺮ21ﺧﻮﯾﯽ، اﻓﺴﺮده11اﺳﺎﺳﯽ
، وﺳﻮاﺳـﯽ 61ﺧـﺎص  ﺗـﺮس ﻣﺮﺿـﯽ ، 51ﺗـﺮس ﻣﺮﺿـﯽ اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ 
( 91اﻟﮑـﻞ و ﻣـﺎري ﺟﻮاﻧـﺎ و واﺑﺴـﺘﮕﯽ ﺑـﻪ 81، ﺳـﻠﻮك71ﺟﺒـﺮي
ﻧﺸﺎن داد دو ﻋﺎﻣﻞ ﻓﺮاﮔﯿﺮ و ﺳﻄﺢ ﺑﺎﻻي  ﻫﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪ. (32) ﭘﺮداﺧﺘﻨﺪ
ﻣﯿـﺎن ﺷـﺪه دﯾـﺪه  ﭘﺮاﺷـﯽ ﻫـﻢ  12ﺳـﺎزي و ﺑﺮوﻧـﯽ  02ﺳـﺎزي دروﻧﯽ
 ﺷـﮑﻞ ﺗﺒﯿـﯿﻦ ﻫﺎي رواﻧﯽ ﺷـﺎﯾﻊ را ﺑـﻪ ﺑﻬﺘـﺮﯾﻦ  ﺑﺴﯿﺎري از اﺧﺘﻼل
اﺑﺘﻼﯾ ــﯽ در ﻮل ﻫ ــﻢﺌﺳ ــﺎزي ﻣﺴـ ـﺑﺮوﻧ ــﯽ(. 42، 32) ﺪﻨ ــﮐﻨﻣ ــﯽ
از ﺟﻤﻠـﻪ اﺧـﺘﻼل  22زداﯾـﯽ ﺷـﺪه از ﺑـﺎزداري ﻫﺎي اﺷـﺒﺎع  اﺧﺘﻼل
(. 61، 2اﺳـﺖ )ﻣﺼـﺮف ﻣـﻮاد و رﻓﺘـﺎر ﺿـﺪاﺟﺘﻤﺎﻋﯽ  ،ﺳـﻠﻮك 
ﮔﺮﻓﺘـﻪ در ﻫـﺎي ﺻـﻮرت ﺗﺮﯾﻦ ﺗﻼش ﺳﺎزي از ﻣﻬﻢﯽدروﻧﻣﻔﻬﻮم 
اﺿـﻄﺮاﺑﯽ و ﺧﻠﻘـﯽ ﻫـﺎي اﺑﻌـﺎدي اﺧـﺘﻼل ﺑﻨـﺪيزﻣﯿﻨـﻪ ﻃﺒﻘـﻪ
ﻫـﺎي ﺑـﯿﺶ ﻋﻨـﻮان اﺧـﺘﻼل  ﺑـﺎ  ﮐﻪ ﯾﯽﻫﺎاﺧﺘﻼلﻗﻄﺒﯽ اﺳﺖ،  ﺗﮏ
ﻏـﻢ، ﻫﺎﯾﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ  ( و ﻧﺸﺎﻧﻪ52) ﺪﻧﺷﻮﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﻣﯽ ﻧﯿﺰ 32هﺷﺪ ﮐﻨﺘﺮل
ﺪ دارﻧ ـﺳﺎزي را در ﺑﺮاﺣﺴﺎس ﮔﻨﺎه، ﻧﮕﺮاﻧﯽ، اﺟﺘﻨﺎب و ﺟﺴﻤﺎﻧﯽ
ﺳ ــﺎزي را ﺑ ــﺮاي ﻣﺠﻤﻮﻋ ــﻪ ﮐﺮوﮔــﺮ ﻧﯿ ــﺰ ﻣﻔﻬ ــﻮم دروﻧ ــﯽ  (.62)
ﻣﺸـﺘﺮك « اﺣﺴـﺎس رﻧـﺞ دروﻧـﯽ »ﻫـﺎﯾﯽ ﮐـﻪ در ﺗﺠﺮﺑـﻪ اﺧﺘﻼل
ﺷـﺪه در اﺑﺘﻼﯾـﯽ دﯾـﺪه ﮐـﺎر ﺑـﺮد و آن را ﻣﺴـﺌﻮل ﻫـﻢ ﺑﻮدﻧﺪ، ﺑـﻪ 
  (. 2ﻗﻄﺒﯽ داﻧﺴﺖ )ﻫﺎي اﺿﻄﺮاﺑﯽ و ﺧﻠﻘﯽ ﺗﮏاﺧﺘﻼل
ﮐﺮوﮔ ــﺮ و ﻫﻤﮑ ــﺎراﻧﺶ ﻧﺸــﺎن داد  ﻫ ــﺎي ﺑﻌــﺪي  ﺑﺮرﺳ ــﯽ 
و اﻧﮕﯿﺨﺘﮕـﯽ  42ﻧﮕﺮاﻧﯽ ﻣﻀـﻄﺮﺑﺎﻧﻪ ﻋﺎﻣﻞ و زﯾﺮدﺳﺎزي ﺑﻪ  ﯽدروﻧ
در ﻣﺮاﺗﺒ ــﯽ ﺳﻠﺴ ــﻠﻪ. اﯾ ــﻦ ﻣ ــﺪل ﺷ ــﻮدﺗﻘﺴ ــﯿﻢ ﻣ ــﯽ  52ﻣﻀــﻄﺮﺑﺎﻧﻪ
ﺗﺮﺗﯿـﺐ اﺻﻄﻼح ﺑـﻪ  ( و دو72، 42) ﺷﺪﻫﺎي دﯾﮕﺮ ﺗﺄﯾﯿﺪ  ﺑﺮرﺳﯽ
 در اﯾـﻦ ﻣـﺪل .(11) ﺟـﺎﯾﮕﺰﯾﻦ ﺷـﺪﻧﺪ  72و ﺗـﺮس  62ﺑـﺎ ﭘﺮﯾﺸـﺎﻧﯽ 
ﺧﻮﯾﯽ، اﻓﺴﺮدﮔﯽ اﺳﺎﺳﯽ و اﺿﻄﺮاب ﻣﻨﺘﺸـﺮ ﻫﺎي اﻓﺴﺮده اﺧﺘﻼل
، ﻫـﺎي ﺗـﺮس ﻣﺮﺿـﯽ ﺧـﺎص ﮑﻨﻮن ﭘﺮﯾﺸﺎﻧﯽ و اﺧـﺘﻼل ﺑﺎ ﻋﺎﻣﻞ ﻣ
ﻫﺮاﺳـﯽ ﺑـﺎ ﻋﺎﻣـﻞ ﺗـﺮس اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ، ﻫﺮاس و ﺑـﺮون  ﺗﺮس ﻣﺮﺿﯽ
  1 ارﺗﺒﺎط داﺷﺘﻨﺪ.
ﻫـﺎي ﻣﻬـﻢ ﭘـﺬﯾﺮي ﯾﮑـﯽ از وﯾﮋﮔـﯽ از آﻧﺠﺎﯾﯽ ﮐـﻪ ﺗﮑـﺮار 
 ﻫـﺎي  ﭘﮋوﻫﺶ، ﺑﺨﺶ ﻋﻈﯿﻤﯽ از رودﺷﻤﺎر ﻣﯽ ﺑﻪﻫﺎي ﺗﺒﯿﯿﻨﯽ  ﻣﺪل
 ﻪاﺧﺘﺼـﺎص داﺷـﺘ  ﻫـﺎ ﻫـﺎي ﭼﻨـﺪﺑﺎره ﻣـﺪل اﯾﻦ ﺣﻮزه ﺑﻪ ارزﯾﺎﺑﯽ
در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﻠﯽ  ﺳﺎل 54ﺗﺎ  51ﻓﺮد  8908ﻫﺎي  داده ﺑﺮرﺳﯽ. اﺳﺖ
ﻫـﺎ ﺑـﻮد ﮐـﻪ  ﺗـﺮﯾﻦ اﯾـﻦ ﭘـﮋوﻫﺶ از ﻣﻬـﻢ (SCN) 82اﺑﺘﻼﯾـﯽ ﻫـﻢ
 ﭼﻨـﯿﻦ ﻫـﻢ . (42) ﭘﯿﺸﯿﻦ را ﺗﮑـﺮار ﮐـﺮد ﻫﺎي  ﻫﺎي آن، ﯾﺎﻓﺘﻪ ﯾﺎﻓﺘﻪ
از ﻣـﺪل ﺷﺎﯾﻊ در ﭘـﮋوﻫﺶ دﯾﮕـﺮ  ﻪ اﺧﺘﻼلﯾﺎﺑﯽ ﺳﺎﺧﺘﺎري ﻧُ ﻣﺪل
ﺑـﺮ ﭘﺎﯾـﻪ  ر ﻣﺠﻤـﻮع د .(82) ﻣﺮاﺗﺒﯽ ﮐﺮوﮔﺮ ﺣﻤﺎﯾﺖ ﮐـﺮد ﺳﻠﺴﻠﻪ
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ﺑﻨ ــﺪي ﻣﻔﻬ ــﻮمﺗ ــﻮان ﻧﺘﯿﺠــﻪ ﮔﺮﻓ ــﺖ ﻣ ــﯽﻫ ــﺎي ﭘﮋوﻫﺸــﯽ  ﯾﺎﻓﺘ ــﻪ
ﭘﺮﯾﺸـﺎﻧﯽ و ﺗـﺮس از  دو زﯾﺮﻋﺎﻣـﻞ  ﻫﺎي ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ ﺑـﺮ ﭘﺎﯾـﻪ  اﺧﺘﻼل
  ﺑﺮﺧﻮردار اﺳﺖ.  ﮐﺎﻓﯽﭘﯿﺸﯿﻨﻪ 
ﻫـﺎي ﻣـﺪل ﺳﺎزهﺑﺎزﺗﻮﻟﯿﺪ ﮐﻪ ﻋﺒﺎرت اﺳﺖ از  1ﻧﺎﭘﺬﯾﺮيﺗﻐﯿﯿﺮ
 و ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺳﻨﯽ، ﺟﻨﺴﯿﺘﯽ ﺟﻤﻌﯿﺖ در ﻣﺮاﺗﺒﯽ ﮐﺮوﮔﺮﺳﻠﺴﻠﻪ
ﻫـﺎي از ﻣﺴﺎﺋﻞ ﻣﻬﻤـﯽ اﺳـﺖ ﮐـﻪ در ﭘـﮋوﻫﺶ   (،11) ﮕﯽو ﻓﺮﻫﻨ
( و 92، 42)اﺳﺖ. ﺗﻐﯿﯿﺮﻧﺎﭘـﺬﯾﺮي ﺟﻨﺴـﯿﺘﯽ  ﺷﺪهﻣﺨﺘﻠﻒ ﺑﺮرﺳﯽ 
 ﻫـ ــﺎي ﻣﺨﺘﻠـ ــﻒ ﺗﺄﯾﯿـ ــﺪ ﺷـ ــﺪ.  ( در ﭘـ ــﮋوﻫﺶ22، 12ﺳـ ــﻨﯽ )
 41-46( و 42) 51-54ﻫـﺎي  ﺗﻐﯿﯿﺮﻧﺎﭘـﺬﯾﺮي ﺳـﻨﯽ ﺑـﺎ آزﻣـﻮدﻧﯽ
ﺗﮑـﺮار ﺷـﺪ. ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ ﻧﻘـﺶ ﻣﻬـﻢ ﻓﺮﻫﻨـﮓ در ﺳـﺎﻟﻪ ( 82)
ﻧﺎﭘـﺬﯾﺮي ﻓﺮﻫﻨﮕـﯽ ﻣـﺪل ﺎي رواﻧـﯽ، ﺗﻐﯿﯿـﺮ ﻫ ﺑﻨﺪي اﺧﺘﻼل ﻣﻔﻬﻮم
ﻧﻤﻮﻧ ــﻪ  يﻫ ــﺎ ادهﮐﺮوﮔ ــﺮ ﺑ ــﺮاي ﻧﺨﺴ ــﺘﯿﻦ ﺑ ــﺎر ﺑ ــﺎ ﺳ ــﺎزﮔﺎري د 
. ﻣـﺪل (32ﺗﺄﯾﯿﺪ ﺷﺪ ) 3ﻫﺎي ﻧﻤﻮﻧﻪ آﻣﺮﯾﮑﺎﯾﯽ ﺑﺎ داده 2ﻧﯿﻮزﯾﻠﻨﺪي
(، 03) 4از ﻧﻤﻮﻧـﻪ اﺳـﺘﺮاﻟﯿﺎﯾﯽ  ﻧﯿﺰﻣﺮاﺗﺒﯽ ﻣﺸﺎﺑﻬﯽ ﺳﺎﺧﺘﺎري ﺳﻠﺴﻠﻪ
ﻫـﺎ دﺳـﺖ آﻣـﺪ. اﯾـﻦ ﭘـﮋوﻫﺶ  ( ﺑﻪ11) 6( و آﻟﻤﺎﻧﯽ72) 5يﻫﻠﻨﺪ
 ﻓﺮﻫﻨﮕـﯽ نﺎﯿﻣﺻﻮرت  ﺑﻪﻫﺎي ﺗﺮس و ﭘﺮﯾﺸﺎﻧﯽ دادﻧﺪ ﻋﺎﻣﻞ ﻧﺸﺎن
ﻫـﺎي ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ ﭘـﮋوﻫﺶ ﺟﺎي ﺧﺎﻟﯽ . اﻓﺰون ﺑﺮ ﺪﻧﺷﻮ ﻣﯽﺗﮑﺮار 
رﺳـﺪ ﻧﻈﺮ ﻣـﯽ  ﻣﻮﺿﻮع ﻣﻬﻢ دﯾﮕﺮي ﮐﻪ ﺑﻪ، ﻓﺮﻫﻨﮓ ﻣﺸﺮق زﻣﯿﻦ
و  7ﻏﯿﺮﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ  ﻫـﺎي  ﮔﺮوه ﻧﺸﺪن ﺑﺮرﺳﯽﻧﺎدﯾﺪه ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ، 
ﮐﻪ  ،اي. ﺑﺮﺧﻼف روﯾﮑﺮد ﻣﻘﻮﻟﻪاﺳﺖﺗﻤﺮﮐﺰ ﺻﺮف ﺑﺮ ﺑﯿﻤﺎران 
در ﻧﻈـﺮ  ﻋﺪم ﺣﻀـﻮر / ﺻﻮرت ﺣﻀﻮر ﻫﺎ را ﺑﻪ اﺧﺘﻼلو  ﻫﺎ ﻧﺸﺎﻧﻪ
 ﻫـﺎ ﻧﺸـﺎﻧﻪ ﻓﺮض ﺑﺮ اﯾـﻦ اﺳـﺖ ﮐـﻪ روﯾﮑﺮد اﺑﻌﺎدي در  ﮔﯿﺮد،ﻣﯽ
 ﻧـﻮع ﺗﻮاﻧﺪ در ﺗﻤﺎم اﻓﺮاد ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﻮد. در اﯾـﻦ ﻣﯽ ،ﭘﯿﻮﺳﺘﻪ ﺑﻮده
ﻋﺪم ﺣﻀـﻮر ﻧﺸـﺎﻧﻪ ﻣـﻼك ﺗﻤـﺎﯾﺰ ﮔـﺮوه ﯾﺎ  ﺣﻀﻮر ،ﺑﻨﺪيﻃﺒﻘﻪ
ﺷـﺪه ﺑـﻪ ﺗﺠﺮﺑـﻪ  ﻫـﺎي  ﻪﻧﺸـﺎﻧ ﺑﻠﮑﻪ ﺷﺪت  ،ﺑﯿﻤﺎر و ﻏﯿﺮﺑﯿﻤﺎر ﻧﯿﺴﺖ
  ﺷﻮد. ﭼﻨﯿﻦ ﺗﻤﺎﯾﺰي ﻣﻨﺠﺮ ﻣﯽ
ﺳﺎل اﺧﯿـﺮ ﮐﻤﺘـﺮ ﻣﻮﺿـﻮﻋﯽ  52ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﯾﻦ ﮐﻪ در ﻃﻮل 
ﻫﺎي اﺿـﻄﺮاﺑﯽ و  اﺧﺘﻼل ﻣﯿﺎنﺎﻧﻨﺪ راﺑﻄﻪ ﻣ ،در رواﻧﺸﻨﺎﺳﯽ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ
و ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ ﮐﻤﺒـﻮد  (13) اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﻣﻮرد ﺗﻮﺟﻪ ﺑـﻮده اﺳـﺖ 
 ﺑـﺮ  ﻫﯿﺠـﺎﻧﯽ ﻫـﺎي ﯾـﺎﺑﯽ اﺧـﺘﻼل ﭘﯿﺸﯿﻨﻪ ﭘﮋوﻫﺸﯽ در زﻣﯿﻨـﻪ ﻣـﺪل 
، ﻏﯿﺮﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ و اﺳﺎس دو ﻋﺎﻣﻞ ﺗﺮس و ﭘﺮﯾﺸﺎﻧﯽ در ﻧﻤﻮﻧﻪ اﯾﺮاﻧـﯽ 
ﻫـﺎ ﺑـﺮ اﯾـﻦ دﺳـﺘﻪ از اﺧـﺘﻼل ﯾـﺎﺑﯽ ﻣﺪلﺑﺎ ﻫﺪف ﺣﺎﺿﺮ  ﭘﮋوﻫﺶ
  . اﺳﺎس ﻣﺪل ﮐﺮوﮔﺮ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ
  
  روش 
ﺟﺎﻣﻌﻪ ﭘﮋوﻫﺶ ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ ﺣﺎﺿـﺮ، داﻧﺸـﺠﻮﯾﺎن ﮐﺎرﺷﻨﺎﺳـﯽ 
ﭼﻪ ﺣﺠـﻢ دﻗﯿـﻖ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ ﺷﻬﯿﺪ ﺑﻬﺸﺘﯽ ﺑﻮدﻧﺪ. ﮔﺮ
ﺎﺑﯽ رواﺑﻂ ﺳﺎﺧﺘﺎري ﻣﺸﺨﺺ ﻧﺸﺪه اﺳﺖ، ﯾﻧﻤﻮﻧﻪ در روش ﻣﺪل
ﺑﯿﻦ ﭘﯿﺸﻨﻬﺎد ﺷﺪه ﻧﻔﺮ ﺑﺮاي ﻫﺮ ﻣﺘﻐﯿﺮ ﭘﯿﺶ 51-03در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻦ 
ﻫـﺎي (. ﺑﻨـﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ ﺗﻌـﺪاد ﻣﺘﻐﯿﺮﻫـﺎ و ﻣﺴـﯿﺮ 23) اﺳﺖ
ﻧﻔـﺮ در ﻧﻈـﺮ ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺷـﺪ. ﺑـﻪ  008ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ، ﺗﻌﺪاد ﻧﻤﻮﻧﻪ 
ﻫﺎي ﺗﺤﺼﯿﻠﯽ اي از ﻫﺮ ﯾﮏ از ﮔﺮوهاي ﭼﻨﺪﻣﺮﺣﻠﻪروش ﺧﻮﺷﻪ
ﻫ ــﺎي ﺗﻐﺬﯾ ــﻪ، ﺑﻬﺪاﺷ ــﺖ، ﭘﯿﺮاﭘﺰﺷ ــﮑﯽ، ﭘﺮﺳ ــﺘﺎري و داﻧﺸ ــﮑﺪه
ﻫ ــﺎﯾﯽ ﺑ ــﻪ ﺷ ــﮑﻞ ﺗﺼ ــﺎدﻓﯽ اﻧﺘﺨ ــﺎب و ﺑﺨﺸ ــﯽ، ﮐ ــﻼس  ﺗ ــﻮان
ﺻﻮرت ﮔﺮوﻫﯽ ﻣﯿﺎن داﻧﺸﺠﻮﯾﺎن ﺗﻮزﯾﻊ ﺷﺪ. در  ﻫﺎ ﺑﻪ ﻧﺎﻣﻪ ﭘﺮﺳﺶ
ﺗﻤــﺎم ﻣﺮاﺣــﻞ اﺟﺮاﯾــﯽ، ﭘﮋوﻫﺸــﮕﺮ در ﺗﻌﺎﻣــﻞ ﻧﺰدﯾــﮏ ﺑــﺎ 
ﻫـﺎي اﺣﺘﻤـﺎﻟﯽ ﭘﺎﺳـﺦ ﻫـﺎ و اﺷـﮑﺎل ﻫﺎ ﺑـﻮده، ﺑـﻪ اﺑﻬـﺎم  آزﻣﻮدﻧﯽ
ﻫـﺎ ﺑـﺎ ﻧﺎﻣـﻪ ﺑﺮاي ﮐﻨﺘـﺮل اﺛـﺮ ﺧﺴـﺘﮕﯽ، ﭘﺮﺳـﺶ ﭼﻨﯿﻦ  داد. ﻫﻢ ﻣﯽ
ﺗﺮﺗﯿــﺐ ﺗﺼــﺎدﻓﯽ و در دو ﻧﻮﺑــﺖ )در ﯾــﮏ روز( در اﺧﺘﯿــﺎر 
  داﻧﺸﺠﻮﯾﺎن ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ.
ﻃـﻮر ﻧﺎﻣﻪ )ﺷﺮﮐﺖ ﺑـﻪ ﺑﺎ وﺟﻮد ﻣﻔﺎد ﻣﻮﺟﻮد در ﻓﺮم رﺿﺎﯾﺖ
ﻫـﺎي ﮐﺎﻣﻞ اﺧﺘﯿـﺎري در آزﻣـﻮن و ﺑﺮﺷـﻤﺮدن ﭘﯿﺎﻣـﺪﻫﺎي ﭘﺎﺳـﺦ 
ﻫـﺎ ﻧﺎﻣـﻪ ﻣﺨـﺪوش، ﮐـﻪ ﺑﯿﺸـﺘﺮ آن  ﭘﺮﺳﺶ 64ﺗﺼﺎدﻓﯽ ﯾﺎ ﻧﺎﻗﺺ( 
ﻫـﺎ ﺑـﻮد، ﮐﻨـﺎر ﻧﺎﻣـﻪ ﻧﺸـﺪن ﺳـﺮي دوم ﭘﺮﺳـﺶ  ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺗﮑﻤﯿﻞ
ﮔﺬاﺷﺘﻪ ﺷـﺪﻧﺪ. ﻻزم ﻧﺒـﻮدن ﻧﻮﺷـﺘﻦ ﻧـﺎم ﯾـﺎ اﺳـﻢ رﻣـﺰ )ﺟـﺰ در 
ﻫﺎ ﺧﻮاﺳﺘﺎر اﻃﻼع از ﻧﺘﯿﺠﻪ آزﻣﻮن ﺑﻮدﻧﺪ(  ﻣﻮاردي ﮐﻪ آزﻣﻮدﻧﯽ
ﺑﻨﺪي ﭘﮋوﻫﺸﮕﺮان ﺑﻪ اﺻـﻞ رازداري از دﯾﮕـﺮ ﻣﻔـﺎد ﻓـﺮم  و ﭘﺎي
درﺻﺪد ﺑﺮرﺳﯽ  ﻧﺎﻣﻪ ﺑﻮد. از آﻧﺠﺎﯾﯽ ﮐﻪ ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ رﺿﺎﯾﺖ
ﺑ ــﻮد،  ﻏﯿﺮﺑ ــﺎﻟﯿﻨﯽﺷــﺪه روي ﮔــﺮوه  ﻫ ــﺎي ﻣﻄــﺮحﺑ ــﺮازش ﻣ ــﺪل
ﻣﺼـﺮف »ﻫﺎ ﺑﻪ دو ﭘﺮﺳـﺶ  ﻫﺎﯾﯽ ﮐﻪ در آن آزﻣﻮدﻧﯽ ﻧﺎﻣﻪ ﭘﺮﺳﺶ
ﺳـ ــﺎﺑﻘﻪ ﻣﺮاﺟﻌـ ــﻪ ﺑـ ــﻪ رواﻧﺸـ ــﻨﺎس و »و « داروي رواﻧﭙﺰﺷـ ــﮑﯽ
ﺟـﻮاب ﻣﺜﺒـﺖ داده ﺑﻮدﻧـﺪ، وارد ﺗﺤﻠﯿـﻞ ﻧﺸـﺪ. در « رواﻧﭙﺰﺷﮏ
ﺑـﺮاي ﮔـﺬاري ﺷـﺪ. ﻧﻔـﺮ ﻧﻤـﺮه 937ﻫـﺎي  ﻧﺎﻣـﻪ ﻧﻬﺎﯾـﺖ، ﭘﺮﺳـﺶ
  1  ﮐﺎر رﻓﺖ: ﻫﺎ اﺑﺰارﻫﺎي زﯾﺮ ﺑﻪ ﮔﺮدآوري داده
( 33) (II-IDB) 8وﯾـﺮاﯾﺶ دوم  -ﻧﺎﻣﻪ اﻓﺴﺮدﮔﯽ ﺑﮏ ﭘﺮﺳﺶ
ﻫـﺎي اﻓﺴـﺮدﮔﯽ ﻣـﻼك اﺳـﺖ ﮐـﻪ ﺑـﺎ  IDB ﻧﻮع ﺑﺎزﻧﮕﺮي ﺷﺪه
ﮔﻮﯾﻪ آن روي ﻣﻘﯿـﺎس ﻟﯿﮑـﺮت  12ﻫﻤﺎﻫﻨﮓ اﺳﺖ.  VI-MSD
و ﭘﺎﯾـﺎﯾﯽ  9آﻟﻔـﺎي ﮐﺮوﻧﺒـﺎخ  .ﺷـﻮﻧﺪ ﮔﺬاري ﻣﯽ ﻤﺮهﺻﻔﺮ ﺗﺎ ﺳﻪ ﻧ
(. 33ﺑـﻮد )  0/38و  0/19ﺗﺮﺗﯿﺐ  آن ﺑﻪ اي ﻫﻔﺘﻪ ﯾﮏ 01ﺑﺎزآزﻣﺎﯾﯽ
 اي ﻧﺴـﺨﻪ ﻓﺎرﺳـﯽ  ﻫﻔﺘﻪ و ﭘﺎﯾﺎﯾﯽ ﺑﺎزآزﻣﺎﯾﯽ ﯾﮏ آﻟﻔﺎي ﮐﺮوﻧﺒﺎخ
  (. 43ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ ) 0/37و  0/87ﺗﺮﺗﯿﺐ  ﻧﯿﺰ ﺑﻪ II-IDB
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ﮐـﻪ  IBGﮔﻮﯾﻪ  97(: 53( )IBG) 1ﻧﺎﻣﻪ رﻓﺘﺎر ﻋﻤﻮﻣﯽ ﭘﺮﺳﺶ
ﺳـﻪ  ﺷـﻮﻧﺪ، ﮔـﺬاري ﻣـﯽ روي ﻣﻘﯿﺎس ﻟﯿﮑﺮت ﺻﻔﺮ ﺗﺎ ﺳـﻪ ﻧﻤـﺮه 
. اﯾﻦ ﺳﻨﺠﻨﺪ را ﻣﯽ 3و ﻣﺨﺘﻠﻂ 2ﻣﻘﯿﺎس اﻓﺴﺮدﮔﯽ، ﻫﯿﭙﻮﻣﺎﻧﯽ هﺧﺮد
ﻫـﺎي ﺧﻠﻘـﯽ  ﻣـﺪار ﺑـﺮاي ارزﯾـﺎﺑﯽ اﺧـﺘﻼلﻧﺎﻣـﻪ ﺻـﻔﺖ ﭘﺮﺳـﺶ
اﺑـﺰار  و از ﻫﻤـﯿﻦ رو  ﮐﻨﻨﺪه ﻃﺮاﺣﯽ ﺷﺪهﻗﻄﺒﯽ ﻣﺰﻣﻦ و ﻋﻮد ﺗﮏ
. اﺳـﺖ ﺧـﻮﯾﯽ ﮔﯿـﺮي اﺧـﺘﻼل اﻓﺴـﺮده ارزﺷﻤﻨﺪي ﺑـﺮاي اﻧـﺪازه 
 0/37 و 0/49ﺗﺮﺗﯿـﺐ  آﻟﻔﺎي ﮐﺮوﻧﺒﺎخ و ﭘﺎﯾﺎﯾﯽ ﺑﺎزآزﻣﺎﯾﯽ آن ﺑﻪ
ﻫـﺎي دﺳـﺖ آوردن وﯾﮋﮔـﯽ ﺑـﺮاي ﺑـﻪ  (.53ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ )
 051 ﺑﺮرﺳــﯽ ﻣﻘ ــﺪﻣﺎﺗﯽدر ﯾــﮏ ﺳــﻨﺠﯽ ﻧﺴــﺨﻪ ﻓﺎرﺳــﯽ،  روان
ﻧﺎﻣﻪ  ﺑﻪ اﯾﻦ ﭘﺮﺳﺶ ﺑﻬﺸﺘﯽداﻧﺸﺠﻮي داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ ﺷﻬﯿﺪ
ﻣﻘﯿـﺎس ﺧـﺮده ﮐـﻞ ﻣﻘﯿـﺎس و ﺳـﺎﻧﯽ دروﻧـﯽ ﻢﭘﺎﺳـﺦ دادﻧـﺪ. ﻫـ
. در ﭘـﮋوﻫﺶ دﺳـﺖ آﻣـﺪ ﺑـﻪ  0/78و  0/39ﺗﺮﺗﯿـﺐ  ﺑﻪاﻓﺴﺮدﮔﯽ 
ﻫﺎ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ، وﻟـﯽ  آزﻣﻮدﻧﯽ ﻧﺎﻣﻪ در اﺧﺘﯿﺎر ﺮ ﮐﻞ ﭘﺮﺳﺶﺣﺎﺿ
ﻣﻘﯿـﺎس اﻓﺴـﺮدﮔﯽ آن ﻣـﻮرد ﺗﺤﻠﯿـﻞ آﻣـﺎري ﻗـﺮار ﺧـﺮدهﻓﻘـﻂ 
  ﮔﺮﻓﺖ. 
 4وﯾـﺮاﯾﺶ ﭼﻬـﺎرم  -ﻧﺎﻣﻪ اﺧـﺘﻼل اﺿـﻄﺮاب ﻓﺮاﮔﯿـﺮ  ﭘﺮﺳﺶ
-MSDﻫﺎي ﺑﺎ ﻣﻌﯿﺎر VI-QDAGﮔﻮﯾﻪ ﻪ ﻧُ (:63) (VI-QDAG)
ي ﻫـﺎ ﮔﯿـﺮي ﻧﺸـﺎﻧﻪ ﺗـﺮﯾﻦ اﺑﺰارﻫـﺎي اﻧـﺪازه و از ﻣﻌﺘﺒـﺮ ﻄﺒﻖ ﻣﻨ VI
آﻟﻔﺎي ﮐﺮوﻧﺒـﺎخ و ﭘﺎﯾـﺎﯾﯽ . (73اﺧﺘﻼل اﺿﻄﺮاب ﻓﺮاﮔﯿﺮ اﺳﺖ )
ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ  0/18و  0/48ﺗﺮﺗﯿﺐ  اي ﺑﻪ ﺑﺎزآزﻣﺎﯾﯽ دوﻫﻔﺘﻪ
(. آﻟﻔﺎي ﮐﺮوﻧﺒﺎخ ﻧﺴﺨﻪ ﻓﺎرﺳﯽ در ﯾـﮏ ﺑﺮرﺳـﯽ ﻣﻘـﺪﻣﺎﺗﯽ 63)
 0/68ﺑﻬﺸـﺘﯽ داﻧﺸﺠﻮي داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﮑﯽ ﺷﻬﯿﺪ 051روي 
ﯿﺼـﯽ ﺑﻪ دو ﺻـﻮرت ﭘﯿﻮﺳـﺘﻪ و ﺗﺸﺨ  VI-QDAGدﺳﺖ آﻣﺪ.  ﺑﻪ
از  ،ﺣﺎﺿـﺮ  ﭘـﮋوﻫﺶ ﺷﻮد ﮐﻪ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻫـﺪف ﮔﺬاري ﻣﯽ ﻧﻤﺮه
  ﭘﯿﻮﺳﺘﻪ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ.  ﮔﺬاري ﻧﻤﺮه
( 83) (IPS) 5ﻧﺎﻣﻪ اﺧـﺘﻼل ﺗـﺮس ﻣﺮﺿـﯽ اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ  ﭘﺮﺳﺶ
 71ﺑﺮاي ارزﯾﺎﺑﯽ ﺗﺮس ﻣﺮﺿﯽ اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ ﻃﺮاﺣـﯽ ﺷـﺪه اﺳـﺖ و 
و اﻧﮕﯿﺨﺘﮕـﯽ  7، اﺟﺘﻨـﺎب6ﻣﻘﯿـﺎس ﺗـﺮس ﺳـﻪ ﺧـﺮدهﮔﻮﯾـﻪ آن، 
ﻫﺎي اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪه ﮐﻨﺪ. ﺑﺮرﺳﯽﻣﯽﮔﯿﺮي را اﻧﺪازه 8ﻓﯿﺰﯾﻮﻟﻮژﯾﮏ
، ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺧـﺘﻼل ﺗـﺮس ﻣﺮﺿـﯽ ﺑﻬﻨﺠﺎرﻫﺎي ﻧﻤﻮﻧﻪ روي
 ﮔـﺮ ﻧﺸـﺎن ﻫـﺎي رواﻧـﯽ  اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ و ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺳﺎﯾﺮ اﺧﺘﻼل
ي ﻧﺴـﺨﻪ ﺿـﺮﯾﺐ آﻟﻔـﺎ (. 93) اﺳـﺖ  آنرواﯾﯽ و ﭘﺎﯾـﺎﯾﯽ ﺑـﺎﻻي 
   (.04ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ ) 0/88 ﻓﺎرﺳﯽ
( 14) (SRSP) 9ﻫﺎي ﺗـﺮس ﺧـﺎص  ﭘﺎﺳﺦ ﺑﻪ ﻣﺤﺮك ﻣﻘﯿﺎس
ارزﯾـﺎﺑﯽ ﺮاي اﺳـﺖ ﮐـﻪ ﺑ ـ ايﮔﻮﯾـﻪ  64ﺧﻮدﺳـﻨﺠﯽ اﺑـﺰار ﯾﮏ 
ﻣﻘﯿـﺎس ﺧـﺮده ﭘـﻨﺞ ﺗـﺪوﯾﻦ ﺷـﺪه اﺳـﺖ و ﺧﺎص ﺗﺮﺳﯽ ﻣﺮﺿﯽ 
، 21زﻧـﺪاﻧﯽ ﺷـﺪن ﻓﯿﺰﯾﮑـﯽ ، 11، اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ 01ﻫـﺎي ﺣﯿـﻮاﻧﯽ ﺗـﺮس 
آﻟﻔـﺎي (. 73ﺷـﻮد )  را ﺷﺎﻣﻞ ﻣﯽ 41و ﺗﺰرﯾﻖ ﺧﻮن 31آﺳﯿﺐ ﺑﺪﻧﯽ
 (.14ﺑـﻮد )  0/78ﮐﺮوﻧﺒﺎخ اﯾﻦ ﻣﻘﯿﺎس در ﯾﮏ ﻧﻤﻮﻧﻪ داﻧﺸﺠﻮﯾﯽ 
ﻧﺎﻣــﻪ و ي ﻧﺴــﺨﻪ ﻓﺎرﺳــﯽ ﺑــﺮاي ﮐــﻞ ﭘﺮﺳــﺶ ﺿــﺮﯾﺐ آﻟﻔــﺎ 
، 0/48، 0/48  ،0/78ﺗﺮﺗﯿـﺐ ﺗﺮﺗﯿـﺐ ﺑـﺎﻻ ﺑـﻪ ﺑـﻪ  ﻫـﺎ ﻣﻘﯿـﺎس  ﺧﺮده
 (. 04) ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ 0/98 و 0/18، 0/28
( 24( )QPPA) 51ﻧﺎﻣﻪ ﻫﺮاس و ﺗﺮس ﻣﺮﺿﯽ آﻟﺒـﺎﻧﯽ  ﭘﺮﺳﺶ
ﻣﻘﯿـﺎس ﺧـﺮده ﮐـﻪ ﺳـﻪ  اﺳـﺖ  اي ﮔﻮﯾﻪ72ﯾﮏ اﺑﺰار ﺧﻮدﺳﻨﺠﯽ 
   71(، ﺗـ ــﺮس ﻣﺮﺿـ ــﯽ اﺟﺘﻤـ ــﺎﻋﯽ A-QPPA) 61ﺮاﺳـ ــﯽﻫ ﺑـ ــﺮون
ﮔﯿــﺮي ( را اﻧــﺪازهI-QPPA) 81( و ﺗــﺮس دروﻧــﯽ S-QPPA)
ﺗﺮﺗﯿـﺐ ﺑـﻪ  Iو  S، Aﻣﻘﯿـﺎس ﺧـﺮده آﻟﻔﺎي ﮐﺮوﻧﺒﺎخ ﺳﻪ  ﮐﻨﺪ. ﻣﯽ
ﺿـﺮاﯾﺐ ﭘﺎﯾـﺎﯾﯽ . (24دﺳﺖ آﻣﺪه اﺳﺖ ) ﺑﻪ 0/78و  0/19، 0/09
و  0/78و  0/98، 0/29ﺗﺮﺗﯿــﺐ  ﺑ ــﻪ Iو  S، Aﻣﻘﯿ ــﺎس  ﺳــﻪ ﺧــﺮده
ﮔـﺰارش ﺷـﺪه  0/58و  0/97، 0/49ﺗﺮﺗﯿﺐ  ﺑﻪ ﻫﺎ ﺳﺎزه آن ﯾﯽروا
ﻫﺮاﺳـﯽ و ﻣﻘﯿـﺎس ﺑـﺮون  ﺣﺎﺿﺮ از ﺧﺮده ﭘﮋوﻫﺶدر  (.34اﺳﺖ )
  ﺗﺮس دروﻧﯽ اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪ. 
 9191-SSPSاﻓﺰارﻫـﺎي ﻫﺎ ﺑﺎ ﮐﻤﮏ ﻧﺮم ﺗﺠﺰﯾﻪ و ﺗﺤﻠﯿﻞ داده
 12ﻣـ ــﺪل ﻣﻌـ ــﺎدﻻت ﺳـ ــﺎﺧﺘﺎري ﺑـ ــﻪ روش و  0215.8-lersiLو 
  1اﻧﺠﺎم ﺷﺪ. ( MES)
 
  ﻫﺎﯾﺎﻓﺘﻪ
ﯾﮑ ــﯽ از  22ﻣﻔﻘ ــﻮد ﻫ ــﺎياز آﻧﺠ ــﺎ ﮐ ــﻪ ﺣ ــﻞ و ﻓﺼــﻞ داده 
(، 44ﻫﺎي اﺳﺘﻔﺎده از ﻣﺪل ﻣﻌـﺎدﻻت ﺳـﺎﺧﺘﺎري اﺳـﺖ ) ﻧﯿﺎز ﭘﯿﺶ
ﺑﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از  ﻧﻔﺮ 21اﻃﻼﻋﺎت ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ   ﻫﺎ،ﭘﯿﺶ از ﺗﺤﻠﯿﻞ داده
از روﻧـﺪ ﺗﺤﻠﯿـﻞ ﮐﻨـﺎر ﮔﺬاﺷـﺘﻪ ﺷـﺪ و  32روش ﺣـﺬف ﻟﯿﺴـﺘﯽ
ﻣـﺮد( وارد  082زن و  744آزﻣﻮدﻧﯽ ) 727اﻃﻼﻋﺎت ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ 
ﻣﻌﯿﺎر ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎي ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳـﯽ ﺑـﻪ  ﺗﺤﯿﻞ ﺷﺪ. ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ و اﻧﺤﺮاف
  آﻣﺪه اﺳﺖ. 1ﺟﺪول ﺗﻔﮑﯿﮏ ﺟﻨﺴﯿﺖ در 
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  ﺑﻪ ﺗﻔﮑﯿﮏ ﺟﻨﺴﯿﺖ ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ و اﻧﺤﺮاف ﻣﻌﯿﺎر ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎي  -1ﺟﺪول 
  (n=082ﻣﺮدان )  (n=744زﻧﺎن )  (n=727ﮐﻞ )  
  ﻣﻌﯿﺎراﻧﺤﺮاف   ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ  ﻣﻌﯿﺎراﻧﺤﺮاف   ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ  ﻣﻌﯿﺎراﻧﺤﺮاف   ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ  
  01/21  11/76  9/37  31/82  9/09  21/66  اﻓﺴﺮدﮔﯽ
  22/37  08/03  52/87  38/00  42/76  16/69  ﺧﻮﯾﯽ اﻓﺴﺮده
  5/86  01/66  6/50  11/74  5/29  11/61  اﺿﻄﺮاب ﻓﺮاﮔﯿﺮ
  8/37  11/71  11/36  91/02  11/03  61/11  ﻫﺮاﺳﯽ ﺑﺮون
  7/47  01/86  9/23  31/06  8/68  21/84  ﻫﺮاس
  11/93  71/76  11/67  71/66  11/16  71/76  ﺗﺮس ﻣﺮﺿﯽ اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ
  91/70  401/00  91/31  411/08  91/08  011/46  ﺗﺮس ﻣﺮﺿﯽ ﺧﺎص
  
ﻫﺎ  ﻫﺎي ﻣﻔﻘﻮد، ﻓﺮض ﻧﺮﻣﺎل ﺑﻮدن داده اﻓﺰون ﺑﺮ ﺑﺮرﺳﯽ داده
از اﯾــﻦ رو ﺑ ــﺎ (. 44اﺳــﺖ ) MESﻧﯿﺎزﻫــﺎي دﯾﮕـﺮ  ﻧﯿـﺰ از ﭘ ــﯿﺶ
ﻣـﻮرد اﺳـﺘﻔﺎده در  اﻓـﺰار ﻧـﺮم  1ﻧﺮﻣـﺎل  يﺎﻫ هاﺳﺘﻔﺎده از ﮔﺰﯾﻨﻪ ﻧﻤﺮ
و ﺳـﭙﺲ ﻣـﻮرد  ﺷـﺪﻫـﺎ ﻧﺮﻣـﺎل در اﺑﺘـﺪا داده ﭘـﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿـﺮ،
ﻫـﺎي ﺳـﺎﺧﺘﺎري، ﺑـﻪ از ارزﯾﺎﺑﯽ ﻣـﺪل  ﭘﯿﺶ ارزﯾﺎﺑﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ.
ﮐـﻪ آﯾـﺎ ﻣﻨﻈـﻮر اﻃﻤﯿﻨـﺎن از ﺻـﺤﺖ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫـﺎي ﻣﺸـﻬﻮد و اﯾـﻦ 
روﻧﺪ ﯾﺎ ﺧﯿﺮ، ﺷﺎﺧﺺ ﻣﻨﺎﺳﺒﯽ ﺑﺮاي دو ﻣﺘﻐﯿﺮ ﻣﮑﻨﻮن ﺑﻪ ﺷﻤﺎر ﻣﯽ
ﻫﺎ در اﺑﺘﺪا ﺑﻪ ﻣﻨﺰﻟﻪ ﻣﺘﻐﯿﺮ ﻣﮑﻨـﻮن در ﻧﻈـﺮ ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﻫﺮ ﯾﮏ از آن
ﻫـﺎ ﺑـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از ﺗﺤﻠﯿـﻞ ﻋﺎﻣـﻞ  ﺎﻣﻪﻧ دﯾﮕﺮ ﭘﺮﺳﺶ ﺑﯿﺎنﺑﻪ  ؛ﺷﺪﻧﺪ
ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠـﻒ ﺗﻘﺴـﯿﻢ ﺷـﺪه و ﻫﺎ ﯾﺎ ﺷﺎﺧﺺﻣﻘﯿﺎسﯾﯿﺪي ﺑﻪ زﯾﺮﺄﺗ
ﻫـﺎ ﻣـﻮرد ﺑﺮرﺳـﯽ و ﺳـﺎﺧﺘﺎر ﺗﻤـﺎم ﮔﯿـﺮي آن ﺳﭙﺲ ﻣﺪل اﻧﺪازه
  ﯾﯿﺪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ.ﺄﻫﺎ ﻣﻮرد ﺗ ﻧﺎﻣﻪ ﭘﺮﺳﺶ
ﮔﯿﺮي دو ﻣﺘﻐﯿﺮ ﻣﮑﻨﻮن ﭘـﮋوﻫﺶ در ﻣﺮﺣﻠﻪ ﺑﻌﺪ، ﻣﺪل اﻧﺪازه
ﻫﻔ ــﺖ ﻣﺘﻐﯿ ــﺮ ﻣﺸ ــﻬﻮد  ﯾﻌﻨ ــﯽ ﭘﺮﯾﺸ ــﺎﻧﯽ و ﺗ ــﺮس ﺑ ــﺎ اﺳ ــﺘﻔﺎده از 
ﺧ ــﻮﯾﯽ، اﺿ ــﻄﺮاب ﻓﺮاﮔﯿ ــﺮ، اﻓﺴ ــﺮدﮔﯽ، اﻓﺴ ــﺮده  ﻫ ــﺎي )ﻧﺸ ــﺎﻧﻪ
ﺗـﺮس ﻣﺮﺿـﯽ  و ﻫﺮاﺳﯽ، ﻫﺮاس، ﺗـﺮس ﻣﺮﺿـﯽ اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ  ﺑﺮون
ﻫﺎي راﺑﻄﻪ ﺳﺎزه در ﻣﺪل اوﻟﯿﻪﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ.  (ﺧﺎص
از ﺑـﺮازش  ﻫـﺎ ﯾﺎﻓﺘـﻪ  ﮔﺮﭼـﻪ اﺗﺮس و ﭘﺮﯾﺸﺎﻧﯽ ﺑﺎز ﮔﺬاﺷﺘﻪ ﺷﺪﻧﺪ. 
ﺺ اﺻﻼﺣﯽ ﻣـﺪل ﺑﺎﻻي ﻣﺪل ﺣﮑﺎﯾﺖ داﺷﺖ، اﻣﺎ ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﺎﺧ
ﻫــﺮاس و  ﻫــﺎي  ﻧﺸــﺎﻧﻪﻧﺸــﺎن داد ﮐــﻪ ﺑــﺎز ﮔﺬاﺷــﺘﻦ راﺑﻄــﻪ 
و  ﻫﺪد ﻣﯽﯽ را ﺑﻪ ﻣﻘﺪار زﯾﺎدي ﮐﺎﻫﺶ ﺧﻣﺠﺬور  ،ﻫﺮاﺳﯽ ﺑﺮون
ﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ ﺣﻤﺎﯾـﺖ ادﺑﯿـﺎت ﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺑ. ﺑاﻓﺰاﯾﺪ ﻣﯽﺑﺮ ﺑﺮازش ﻣﺪل 
ﭘﮋوﻫﺸﯽ از اﯾﻦ ﻣﺴﺄﻟﻪ، ﺑﺎر دﯾﮕﺮ ﻣﺪل اﺻﻼﺣﯽ ﺗﻌﺮﯾﻒ و ﻣﻮرد 
روش ﻣ ــﺪل  2ﮔﯿ ــﺮيﻣ ــﺪل اﻧ ــﺪازه . در ارزﯾ ــﺎﺑﯽ ﻗ ــﺮار ﮔﺮﻓ ــﺖ 
ﻫـﺎي ﭘﺮﯾﺸـﺎﻧﯽ و ﺗ ــﺮس، ﻣﻌـﺎدﻻت ﺳـﺎﺧﺘﺎري ﺑ ـﺮاي زﯾﺮﻋﺎﻣـﻞ 
 3ﺷـﺎﺧﺺ ﺑﺮازﻧـﺪﮔﯽ ﺗﻄﺒﯿﻘـﯽ (، c2ﻫﺎي ﻣﺠﺬور ﺧـﯽ )  ﺷﺎﺧﺺ
ﺟــﺬر ﺑــﺮآورد (، IFI) 4(، ﺷ ــﺎﺧﺺ ﺑﺮازﻧــﺪﮔﯽ اﻓــﺰوده IFC)
، ﺷــﺎﺧﺺ ﻧ ــﺮم ﻧﺸــﺪه (AESMR) 5وارﯾ ــﺎﻧﺲ ﺧﻄــﺎي ﺗﻘﺮﯾــﺐ 
( IFN) 7( و ﺷـﺎﺧﺺ ﻧـﺮم ﺷـﺪه ﺑﺮازﻧـﺪﮔﯽ IFNN) 6ﺑﺮازﻧﺪﮔﯽ
ﮐﺎر رﻓﺖ. ﻣﻘﺎدﯾﺮ اﯾـﻦ  ﻫﺎ ﺑﻪ ﺑﯽ ﺳﺎزﮔﺎري ﻣﺪل ﺑﺎ دادهﺑﺮاي ارزﯾﺎ
، 0/70، 0/89، 0/89، 56/08ﺗﺮﺗﯿـﺐ ﺑﺮاﺑـﺮ ﺑـﻮد ﺑـﺎ:  ﻫﺎ ﺑﻪ ﺷﺎﺧﺺ
ﺗﺮﺗﯿﺐ ﺑﺮﭘﺎﯾـﻪ ﻣﻘـﺎدﯾﺮ  ﺑﻮد. ﺑﺪﯾﻦ 21ﻧﯿﺰ  fd. ﻣﻘﺪار 0/89و  0/79
ﺗـﻮان ﮔﻔـﺖ ﮐـﻪ  ﻣـﯽ IFNو  IFNN، IFI، IFC 0/59ﺑـﺎﻻﺗﺮ از 
در  AESMR ﭼﻨـﯿﻦ ﻣﺪل از ﺑﺮازش ﺑﺎﻻﯾﯽ ﺑﺮﺧـﻮردار ﺑـﻮد. ﻫـﻢ 
ﻣﺤﺪوده ﻣﺠﺎز ﻗﺮار داﺷﺖ. ﺑﺎﻻﺑﻮدن ﻣﻘﺪار ﻣﺠﺬور ﺧﯽ ﻧﯿـﺰ ﺑـﻪ 
دﻟﯿﻞ ﺗﻌﺪاد زﯾﺎد ﻧﻤﻮﻧﻪ اﺳـﺖ و ﺑﻨـﺎﺑﺮاﯾﻦ ﺑـﺮاي ارزﯾـﺎﺑﯽ ﺑـﺮازش 
ﮔﯿﺮد. اﻋﺪاد ﻣﺸﺨﺺ ﺷﺪه روي ﻫﺮ ﻣﺪل ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﻗﺮار ﻧﻤﯽ
 tﻫﺎي  ﻫﺴﺘﻨﺪ. ﺑﺮرﺳﯽ ﻧﻤﺮه 8ﻫﺎي اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﺣﻞ ﮔﺮ راه ﻣﺴﯿﺮ ﻧﺸﺎن
 0/50ﻫﺎ در ﺳﻄﺢ ﻧﺸﺎن داد ﺗﻤﺎﻣﯽ ﻣﺴﯿﺮ ﻫﺎو ﺑﺎرﻫﺎي ﻋﺎﻣﻠﯽ ﻣﺘﻐﯿﺮ
  1 .(1ﺷﮑﻞ ﻣﻌﻨﺎدار ﻫﺴﺘﻨﺪ )
 _______________________________________
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 xednI tiF latnemercnI -4 xednI tiF evitarapmoC -3
  noitamixorppA fo rorrE erauqS naeM tooR -5
 xednI tiF demroN -7 xednI tiF demroN-noN -6
 noitulos dradnats -8
D
wo
ln
ao
ed
 d
orf
m
pji 
pc
ui.
sm
ca.
 ri.
 ta
4:7
C 2
SE
o T
W n
de
en
ds
ya
O 
otc
eb
1 r
 ts
02
41
  
 
 
  
  و ﻫﻤﮑﺎران ﻣﺤﻤﻮد دژﮐﺎم 
 
 
721
721
ﺎل 
ﺳ
دﻫﻢ
ﻧﻮز
ﻤﺎر
/ ﺷ
 / 2 ه 
ﺎن 
ﺎﺑﺴﺘ
ﺗ
931
2
V  
lo
1 .
 9
N /
.o
2 
 / 
uS
m
m
re
2 
10
3
  
  
    
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
 
  ≤0/50  p *
  ﻫﺎي ﻃﯿﻒ ﺗﺮس و ﭘﺮﯾﺸﺎﻧﯽﮔﯿﺮي اﺧﺘﻼل ﻣﺪل اﻧﺪازه -1ﺷﮑﻞ 
  
  ﺑﺤﺚ
ﮐﻨـﺪ ﺮوﮔـﺮ ﺑﯿـﺎن ﻣـﯽ ﮐﻣﺮاﺗﺒـﯽ ﻓﺮض ﺑﻨﯿـﺎدي ﻣـﺪل ﺳﻠﺴـﻠﻪ 
ﻋﺎﻣﻞ ﻋﻤـﺪه ﭘﺮﯾﺸـﺎﻧﯽ ﺎزي ﺑﻪ دو زﯾﺮﺳﻫﺎي ﻃﯿﻒ دروﻧﯽاﺧﺘﻼل
ﺧـﻮﯾﯽ و  (. اﻓﺴـﺮدﮔﯽ، اﻓﺴـﺮده42) ﺷـﻮﻧﺪو ﺗـﺮس ﺗﻘﺴـﯿﻢ ﻣـﯽ
ﮔﯿﺮﻧ ــﺪ و ﻋﺎﻣ ــﻞ ﭘﺮﯾﺸ ــﺎﻧﯽ ﺑ ــﺎر ﻣ ــﯽ اﺿ ــﻄﺮاب ﻓﺮاﮔﯿ ــﺮ از زﯾ ــﺮ 
ﻫﺮاﺳـﯽ، ﻫـﺮاس، ﺗـﺮس ﻣﺮﺿـﯽ اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ و ﺑـﺮون ﻫﺎي  اﺧﺘﻼل
 ﻫـﺎي ﯾﺎﻓﺘـﻪ . ﮔﯿﺮﻧـﺪ  ﺑﺎر ﻣﯽﻋﺎﻣﻞ ﺗﺮس زﯾﺮاز ﺗﺮس ﻣﺮﺿﯽ ﺧﺎص 
ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ  ﻫﺎي ﻧﺸﺎﻧﻪﺪل در ﺳﻄﺢ ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﻧﺸﺎن داد اﯾﻦ ﻣ
دﯾﮕـﺮ، ﺑﯿـﺎن ﺑـﻪ  ؛ﮐﻨـﺪ ﻫﺎ ﻧﯿـﺰ ﺻـﺪق ﻣـﯽ  ﻫﺮ ﯾﮏ از اﯾﻦ اﺧﺘﻼل
ﻋﺎﻣﻞ ﺧﻮﯾﯽ و اﺿﻄﺮاب ﻓﺮاﮔﯿﺮ زﯾﺮ ﻫﺎي اﻓﺴﺮدﮔﯽ، اﻓﺴﺮده ﻧﺸﺎﻧﻪ
ﻫﺮاﺳـﯽ، ﻫـﺮاس، ﺗـﺮس ﻣﺮﺿـﯽ  ﺑـﺮونﻫـﺎي  ﭘﺮﯾﺸـﺎﻧﯽ و ﻧﺸـﺎﻧﻪ
 ﻋﺎﻣـﻞ ﺗـﺮس را ﺑـﺮآورد اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ و ﺗـﺮس ﻣﺮﺿـﯽ ﺧـﺎص زﯾـﺮ 
   .ﮐﺮدﻧﺪ
ﻫــﺎي ر ﭘ ــﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿــﺮ ﺑ ــﺎ ﯾﺎﻓﺘ ــﻪ دﺳــﺖ آﻣــﺪه د ﻣــﺪل ﺑ ــﻪ
ﻫـﺎي ﻣﺘﻌـﺪد ﯾـﺎﺑﯽﻫـﺎي دﯾﮕـﺮ ﻧﯿـﺰ ﺳـﺎزﮔﺎر ﺑـﻮد. ﻣـﺪل ﺑﺮرﺳـﯽ
ﻫﺎي ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ ﺑﺮ ﭘﺎﯾـﻪ ﻋﻮاﻣـﻞ ﻣﮑﻨـﻮن ﺗـﺮس و ﭘﺮﯾﺸـﺎﻧﯽ،  اﺧﺘﻼل
(. 64، 54، 13، 82، 72دﻫﻨـﺪه ﺑـﺮازش ﺑـﺎﻻي آن ﺑﻮدﻧـﺪ ) ﻧﺸـﺎن
ﻫـﺎﯾﯽ ﺣـﺎﮐﯽ از آن ﻫﺴـﺘﻨﺪ ﮐـﻪ دو ﻋﺎﻣـﻞ ﺗـﺮس و ﭼﻨﯿﻦ ﯾﺎﻓﺘـﻪ 
ﻫﺎي ﻫﯿﺠـﺎﻧﯽ را ﺑـﻪ  اﺑﺘﻼﯾﯽ اﺧﺘﻼلﻨﺪ ﻫﻢﺗﻮاﻧ ﭘﺮﯾﺸﺎﻧﯽ ﻧﻪ ﺗﻨﻬﺎ ﻣﯽ
ﺧﻮﺑﯽ ﺗﻮﺟﯿﻪ ﮐﻨﻨﺪ، ﺑﻠﮑﻪ اﻣـﺮوزه ﺑـﻪ رﻗﯿـﺐ ﺟـﺪي ﻣـﺪل راﯾـﺞ 
اﻧـﺪ. ﺑـﺮ اﯾـﻦ اﺳـﺎس، اﺧـﺘﻼل اﺿﻄﺮاب ﺗﺒﺪﯾﻞ ﺷﺪه -اﻓﺴﺮدﮔﯽ
ﻫـﺎي اﺿـﻄﺮاﺑﯽ ﮐﻪ ﺑﺎ ﺳﺎﯾﺮ اﺧـﺘﻼل  اﺿﻄﺮاب ﻓﺮاﮔﯿﺮ ﺑﯿﺶ از آن
ﻫﺎي ﺧﻠﻘﯽ  ﻣﺸﺎﺑﻪ ﺑﺎﺷﺪ، ﺑﻪ دﻟﯿﻞ ﺗﺠﺮﺑﻪ ﭘﺮﯾﺸﺎﻧﯽ، ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﻪ اﺧﺘﻼل
ﭼﻨﯿﻦ  ﺧﻮﯾﯽ ﺷﺒﯿﻪ ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮد. ﻫﻢ ﻗﻄﺒﯽ اﻓﺴﺮدﮔﯽ و اﻓﺴﺮده ﺗﮏ
ﻗﻄﺒﯽ ﺑﻪ دﻟﯿـﻞ ﻫﺎي ﺧﻠﻘﯽ ﺗﮏ ﺑﻨﺪي ﺟﺪﯾﺪ، اﺧﺘﻼلدر اﯾﻦ ﻃﺒﻘﻪ
ﻫﺎي ﺧﻠﻘـﯽ  ﺳﺎزي، از اﺧﺘﻼلﺗﺠﺮﺑﻪ رﻧﺞ رواﻧﯽ واﺑﺴﺘﻪ ﺑﺎ دروﻧﯽ
 MSDﻫـﺎي اﺿـﻄﺮاﺑﯽ راﯾـﺞ در ﻗﻄﺒـﯽ ﻣﺘﻤـﺎﯾﺰ و ﺑـﻪ اﺧـﺘﻼل دو
ر زﻣﯿﻨـﻪ ﮔﺮﻓﺘـﻪ د ﻫﺎي اﻧﺪك ﺻـﻮرت  ﺷﻮﻧﺪ. ﺑﺮرﺳﯽﻧﺰدﯾﮏ ﻣﯽ
اﻓﺴﺮدﮔﯽ -ﭘﺮﯾﺸﺎﻧﯽ ﺑﺎ ﻣﺪل اﺿﻄﺮاب -ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻣﺪل ﺟﺪﯾﺪ ﺗﺮس
اﻧﺪ. در ﯾﮏ ﺑﺮﺳـﯽ  ، اﯾﻦ ﻧﮑﺘﻪ را ﺗﺄﯾﯿﺪ ﮐﺮدهVI-MSDراﯾﺞ در 
ﺑﻨ ــﺪي ﻃﺒﻘ ــﻪاﯾ ــﻦ دو ﻣ ــﺪل ﻧﺸ ــﺎن داده ﺷ ــﺪ ﻘﺎﯾﺴ ــﻪ ﺑ ــﺎ ﻣ (64)
 ﺑـﺎ  ﻣﻘﺎﯾﺴـﻪ  در ﺗـﺮس  -ﻣﺪل ﭘﺮﯾﺸﺎﻧﯽ ﭘﺎﯾﻪﻫﺎي ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ ﺑﺮ  اﺧﺘﻼل
ﭘﮋوﻫﺸﯽ ﻣﺸـﺎﺑﻪ  در. اﺳﺖﺗﺮ ﻣﺪآﮐﺎر اﻓﺴﺮدﮔﯽ -اﺿﻄﺮاب ﻣﺪل
ﯽ در اﺧـ ــﺘﻼل اﻓﺴـ ــﺮدﮔﺑﻨـ ــﺪي ( ﻧﺸـ ــﺎن داده ﺷـ ــﺪ ﻃﺒﻘـ ــﻪ 74)
ﺑﻨﺪي ﭘﯿﺸـﯿﻦ و ﻗـﺮار  ﻣﻔﯿﺪﺗﺮ از ﻃﺒﻘﻪﭘﺮﯾﺸﺎﻧﯽ زﯾﺮﻣﺠﻤﻮﻋﻪ ﻋﺎﻣﻞ 
  ﻫﺎي ﺧﻠﻘﯽ دوﻗﻄﺒﯽ اﺳﺖ.  دادن آن در ﮐﻨﺎر اﺧﺘﻼل
 ﺗﺮس
 ﭘﺮﯾﺸﺎﻧﯽ
 *0/37
 *0/87
 *0/58
 *0/75
 *0/96
 *0/07
 *0/76
 1/00
 1/00
  ﻓﻮﺑﯽ اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ
 ﻓﺮاﮔﯿﺮاﺿﻄﺮاب
 ﺧﻮﯾﯽاﻓﺴﺮده
 ﺧﺎص  ﻓﻮﺑﯽ
 ﻫﺮاس
 ﮔﺬرﻫﺮاﺳﯽ
 اﻓﺴﺮدﮔﯽ
 0/74
 0/93
 0/82
 0/76
 0/55
 0/05
 0/35
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ﻣﺪل در ﺧﺎرج  رواﯾﯽﺷﺪ، ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺛﺒﺎت و  ﺑﯿﺎنﻃﻮر ﮐﻪ  ﻫﻤﺎن
 ﭘـﺮدازان  ﯽ ﻧﻈﺮﯾﻪاز اﻫﺪاف اﺳﺎﺳ ،از ﻣﺤﺪوده ﺟﻐﺮاﻓﯿﺎﯾﯽ اوﻟﯿﻪ آن
ﻫـﺎي ﻟﻔـﻪ ﺆﻫﻤـﻮاره از ﻣ  1ﭘﺎﯾﺎﯾﯽ و رواﯾـﯽ ﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ ، زﯾﺮا اﺳﺖ
ﻫﺎي ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﻣﺒﻨـﯽ ﯾﺎﻓﺘﻪ. اﺳﺖﺗﺸﺨﯿﺼﯽ  ﺳﺎﻣﺎﻧﻪﻣﻬﻢ ﻫﺮ 
ﺗﻮاﻧـﺪ از دﯾﮕـﺮ ازش ﺑﺎﻻي اﯾﻦ ﻣﺪل در ﻧﻤﻮﻧﻪ اﯾﺮاﻧـﯽ، ﻣـﯽ ﺑﺮﺑﺮ 
ﮐ ــﻪ وﯾ ــﮋه اﯾ ــﻦ ﮐﻨﻨ ــﺪه ﭼﻨ ــﯿﻦ ﺛﺒ ــﺎﺗﯽ ﺑﺎﺷ ــﺪ. ﺑ ــﻪ ﺷ ــﻮاﻫﺪ ﺗﺄﯾﯿ ــﺪ 
ﻓﯿـﺎﯾﯽ دﯾﮕـﺮ ﻧﯿـﺰ ﺗﺄﯾﯿـﺪ ﺷـﺪه ﺗﮑﺮارﭘﺬﯾﺮي ﻣﺪل در ﻣﻨﺎﻃﻖ ﺟﻐﺮا
اﺳﺖ. ﮐﺮوﮔﺮ ﭘـﯿﺶ از ارزﯾـﺎﺑﯽ ﻣـﺪل ﺧـﻮد در آﻣﺮﯾﮑـﺎ، ﻣـﺪل 
دﺳـﺖ ﺳﺎزي را روي ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻧﯿﻮزﯾﻠﻨـﺪي ﺑـﻪ دروﻧﯽ -ﺳﺎزيﺑﺮوﻧﯽ
در ﻪ اﺧـﺘﻼل ﯾـﺎﺑﯽ ﺳـﺎﺧﺘﺎري ﻧُ  ـﻣـﺪل ﭼﻨﯿﻦ  (. ﻫﻢ32آورده ﺑﻮد )
ﮐـﻪ ﺑـﺮ اﺳـﺎس آن ﻋﺎﻣـﻞ ﻣﺮاﺗﺒـﯽ ﻣـﺪل ﺳﻠﺴـﻠﻪﻫﻠﻨـﺪ ﻧﺸـﺎن داد 
ﺷـﻮد، ﻣﻞ ﺗﺮس و ﭘﺮﯾﺸﺎﻧﯽ ﺗﻘﺴـﯿﻢ ﻣـﯽ ﻋﺎﺳﺎزي ﺑﻪ دو زﯾﺮدروﻧﯽ
(. در ﺑﺮرﺳـﯽ 82ﻫـﺎ ﺑـﻮد ) ﮐﻨﻨـﺪه ﻧﺸـﺎﻧﻪ ﺗﺮﯾﻦ ﻣﺪل ﺗﺒﯿـﯿﻦ ﺑﺮازﻧﺪه
ﻫـﺎي ﻣﺮﺑـﻮط ﯾﯿﺪي دادهﺄﺗﺤﻠﯿﻞ ﻋﺎﻣﻞ ﺗﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از  (03)دﯾﮕﺮ 
(، BWHMSN) 2ﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﻠﯽ ﺳـﻼﻣﺖ روان و رﻓـﺎه اﺳـﺘﺮاﻟﯿﺎ 
 ﻣﺮاﺗﺒﯽﺳﻠﺴﻠﻪ ﻣﺪل ﺑﺎ ﺳﺎزيﺑﺮوﻧﯽ -ﺳﺎزيﻣﺪل دو ﻋﺎﻣﻠﯽ دروﻧﯽ
اﻟﻤﻠﻠـﯽ ﮐﻪ ﺣﺎﺻﻞ ﻣﺼـﺎﺣﺒﻪ ﺗﺸﺨﯿﺼـﯽ ﺑـﯿﻦ ﻫﺎ  ﯾﺎﻓﺘﻪ. ﯾﺴﻪ ﺷﺪﻣﻘﺎ
ﺑﻨـﺪي ﻧﺴـﺨﻪ دﻫـﻢ ﻃﺒﻘـﻪ و  VI-MSDت ﮔﺮﻓﺘـﻪ از ﺄﻧﺸ 3ﻣﺮﮐﺐ
ﺑﻮدﻧـﺪ، ﻧﺸـﺎن داد ﺗـﺮس و ( 01-DCI) 4ﻫـﺎ اﻟﻤﻠﻠـﯽ ﺑﯿﻤـﺎري ﺑـﯿﻦ
ﺳـﺎزي ﻫـﺎي دروﻧـﯽ ﺗـﺮﯾﻦ زﯾﺮﻋﺎﻣـﻞ ﭘﺮﯾﺸﺎﻧﯽ ﺑﻬﺘﺮﯾﻦ و ﺑﺮازﻧـﺪه 
 ﻫﺴﺘﻨﺪ. 
در ﻧﺎﭘـﺬﯾﺮي اﯾـﻦ ﻣـﺪل ﭘـﺬﯾﺮي و ﺗﻐﯿﯿـﺮﮔﺴـﺘﺮدﮔﯽ ﺗﮑـﺮار
ﮔـﺮ ﺗﻮاﻧـﺪ ﺑﯿـﺎن ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ ﺳﻨﯽ، ﺟﻨﺴﯿﺘﯽ و ﻓﺮﻫﻨﮕﯽ ﻣﯽﻧﻤﻮﻧﻪ
ﻧﻘﺶ ﻋﻮاﻣﻞ ﺳﺮﺷﺘﯽ و ژﻧﺘﯿﮑـﯽ در اﯾﺠـﺎد اﯾـﻦ ﻋﻮاﻣـﻞ ﻣﮑﻨـﻮن 
ﻫـﺎ ژﻧﺘﯿـﮏ اﯾـﻦ ﺳـﺎزه  ﺄﻫﺎﯾﯽ در زﻣﯿﻨﻪ ﻣﻨﺸ ـﭼﻨﯿﻦ ﭘﯿﺸﺮﻓﺖﺑﺎﺷﺪ. 
ﻫﺎي رواﻧـﯽ  اﺧﺘﻼل ﺗﺮﮐﺎرآﻣﺪ ﺳﺎزي و درﻣﺎنﻣﻔﻬﻮمﺑﻪ ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﯽ
ﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از ﻧﻤﻮﻧـﻪ ﺑ ـ (54اي از ﭘﮋوﻫﺸـﮕﺮان ) ﻋـﺪه . ﻣﻨﺠﺮ ﺷـﻮد 
ﺟﻨﺴـﯿﺘﯽ، ﺑـﻪ ﺑﺮرﺳـﯽ ﻧﻘـﺶ ژﻧﺘﯿـﮏ و ﺑﺰرگ دوﻗﻠﻮﻫـﺎي ﺗـﮏ 
ﻣﺸـﺘﺮك در اﻓـﺰاﯾﺶ اﺣﺘﻤـﺎل اﺑـﺘﻼ ﺑـﻪ ﻣﺤـﯿﻂ ﻣﺸـﺘﺮك و ﻏﯿـﺮ
ﻫـﺎي ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ ﻫـﺎ داده ﻫﺎي رواﻧﯽ راﯾﺞ ﭘﺮداﺧﺘﻨﺪ. آناﺧﺘﻼل
ﻫﺎي اﻓﺴﺮدﮔﯽ اﺳﺎﺳﯽ، اﺿﻄﺮاب ﻓﺮاﮔﯿﺮ، ﺗـﺮس ﻣﺮﺿـﯽ اﺧﺘﻼل
ﺘﮕﯽ ﺑـﻪ اﻟﮑـﻞ، ، ﻫـﺮاس، واﺑﺴ ـﻣـﻮﻗﻌﯿﺘﯽ  ، ﺗﺮس ﻣﺮﺿـﯽ ﯽﺣﯿﻮاﻧ
اﺟﺘﻤﺎﻋﯽ ﺑﺰرﮔﺴـﺎﻻن و ﻣﺼﺮف دارو، رﻓﺘﺎر ﺿﺪ واﺑﺴﺘﮕﯽ/ ﺳﻮء
ﺳـﺎزي ﺳﺎزي، دروﻧﯽﺑﺮوﻧﯽ ﺄﺳﻠﻮك را ﺑﺎ ﻫﺪف دﺳﺘﯿﺎﺑﯽ ﺑﻪ ﻣﻨﺸ
ﻋﺎﻣﻞ ﭘﺮﯾﺸﺎﻧﯽ و ﺗﺮس ﻣﻮرد ﺗﺤﻠﯿﻞ ﻗﺮار دادﻧـﺪ. ﻋﺎﻣـﻞ و دو زﯾﺮ
ﻫﺎي ﻣﻨﺤﺼﺮ ﺑﻪ  ﮔﺮ اﺛﺮ ژﻧﺘﯿﮏ ﻣﺸﺘﺮك و وارﯾﺎﻧﺲ ﻣﺸﺘﺮك ﺑﯿﺎن
 ﺑﯿﻤﺎري 5اﺛﺮ ژﻧﺘﯿﮑﯽ ﻣﺨﺘﺺﮔﺮ  نﺷﺪه ﻧﺸﺎ ﻓﺮد ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎي ﻣﺸﺎﻫﺪه
ﺳـﺎزي و ﻫﺎي دروﻧﯽﻋﺎﻣﻞ ﺄدﻫﺪ ﻣﻨﺸ ﻫﺎ ﻧﺸﺎن ﻣﯽ ﺑﻮدﻧﺪ. اﯾﻦ ﯾﺎﻓﺘﻪ
ﺳـﺎزي ﺗـﺎ ﺣـﺪ زﯾـﺎدي ژﻧﺘﯿﮑـﯽ اﺳـﺖ. ﺑـﺮ اﯾـﻦ اﺳـﺎس، ﺑﺮوﻧـﯽ
آﻣﺮﯾﮑـﺎﯾﯽ ﺑـﺎ اﯾـﻦ ﯾﺎﻓﺘـﻪ ﻫـﺎي ﻏﯿـﺮ ﺗﮑﺮارﭘﺬﯾﺮي ﻣﺪل در ﻧﻤﻮﻧـﻪ 
ﻫﺎ، ﺑﺎ ﺣﺮﮐﺖ از ﻋﻮاﻣﻞ ﻫﻤﺎﻫﻨﮓ اﺳﺖ. ﻫﺮ ﭼﻨﺪ ﺑﺮ ﻃﺒﻖ ﻧﻈﺮ آن
ﻫـﺎ، اﺛـﺮ ژﻧﺘﯿـﮏ ﮐﻤﺘـﺮ ﺧﻮاﻫـﺪ ﺷـﺪ. اﺧﺘﻼل ﻣﺸﺘﺮك ﺑﻪ ﺳﻤﺖ
ﻫـﺎي رواﻧـﯽ اﺑﺘﻼﯾﯽ اﺧـﺘﻼل ﻫﺎي ﻫﻢﺑﺮ اﯾﻦ، ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﺪل اﻓﺰون
، ﭘﺮﯾﺸـﺎﻧﯽ و  ﺗـﺮس ﻫـﺎي ﻧﺸـﺎن داد ﻋﺎﻣـﻞ در ﺑﺴﺘﮕﺎن درﺟﻪ اول 
ﻫﺎي رواﻧﯽ ﺑﺴﺘﮕﺎن درﺟـﻪ ﯾـﮏ ﺑﯿﻦ ﺷﯿﻮع اﺧﺘﻼلﺷﺎﺧﺺ ﭘﯿﺶ
  1. (84ﻫﺴﺘﻨﺪ )
ﻫـﺎي ﭘـﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿـﺮ ﮐـﻪ ﻧﮑﺘﻪ ﻣﻬﻢ دﯾﮕﺮ ﻣﺮﺑﻮط ﺑـﻪ ﯾﺎﻓﺘـﻪ 
ﺳﺮﺷـﺘﯽ اﯾـﻦ ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﺷﺎﺧﺺ ﺳﺎﺧﺘﺎر ژﻧﺘﯿﮑﯽ و ﺷـﺒﻪ  ﻣﯽ
در ﮔـﺮوه ﺷـﺪه اراﺋـﻪ  ﺑـﺮازش ﻣـﺪل ﻋﻮاﻣﻞ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﻮد، 
ﻫـﺎي رواﻧـﯽ( )در ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺑﺎ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ اﺧـﺘﻼل  ﻏﯿﺮﺑﺎﻟﯿﻨﯽ
ﻓـﺮض ﺑـﺮ اﯾـﻦ اﺳـﺖ ﮐـﻪ ﺗـﺪاوم و ، . در ادﺑﯿﺎت ﭘﮋوﻫﺸﯽاﺳﺖ
ﻧﻬﺎﯾـﺖ ﺑـﻪ در  ،ﺳﺮﺷـﺘﯽ و ﻣـﺎدرزادي ﭘﺎﯾـﻪ  ﻫـﺎي ﺗﺸﺪﯾﺪ ﺻـﻔﺖ 
(. ﺑـﺮ اﯾـﻦ اﺳـﺎس ﻓﺮﺿـﯿﻪ 94) دﻮﺷ ـ ﻣﯽﻫﺎي رواﻧﯽ ﻣﻨﺠﺮ اﺧﺘﻼل
ﺳ ــﺎزي و ارﺗﺒ ــﺎط ﺷﺨﺼ ــﯿﺖ و ﺳﺮﺷ ــﺖ ﺑ ــﺎ دو ﻋﺎﻣ ــﻞ دروﻧ ــﯽ 
ﻫـﺎي ﻣﻬـﻢ ﺑـﻮده اﺳـﺖ.  ﺳـﺎزي ﻧﯿـﺰ ﻫﻤـﻮاره از ﻣﻮﺿـﻮع ﺑﺮوﻧـﯽ
ﺳـﺎزي و اﻧﺪ ﻫـﺮ دو ﻋﺎﻣـﻞ دروﻧـﯽ  ﻫﺎي ﭘﮋوﻫﺸﯽ ﻧﺸﺎن داده ﯾﺎﻓﺘﻪ
ﺑـﺎزداري ﺳـﺎزي ﺑـﺎ ﻧﺒـﻮد ﺳﺎزي ﺑﺎ ﻫﯿﺠﺎن ﻣﻨﻔـﯽ و ﺑﺮوﻧـﯽ ﺑﺮوﻧﯽ
 6رﻧﺠـﻮري (. ﭘﮋوﻫﺶ دﯾﮕﺮ ﻧﺸـﺎن داد روان 94، 2ﻣﺮﺗﺒﻂ اﺳﺖ )
ﻫ ــﺎي ﺑﺮﺟﺴ ــﺘﻪ ﺳﺮﺷ ــﺘﯽ( ﺑ ــﻪ ﻣﯿ ــﺰان زﯾ ــﺎدي )ﯾﮑــﯽ از ﺻــﻔﺖ 
ﮐﻨـﺪ ﺳـﺎزي را ﺗﻮﺟﯿـﻪ ﻣـﯽ ﻫـﺎي دروﻧـﯽ ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ ﻣﯿﺎن اﺧﺘﻼل
(. ﺛﺒﺎت ﺳﻨﯽ اﯾﻦ دو ﻋﺎﻣﻞ ﻧﯿﺰ از دﯾﮕـﺮ ﺷـﻮاﻫﺪ ﺳـﺎزﮔﺎر ﺑـﺎ 05)
(، 15، 12ﺷـﺪه روي ﮐﻮدﮐـﺎن )  ﻫﺎي اﻧﺠﺎم ﻫﺎﺳﺖ؛ ﭘﮋوﻫﺶ ﯾﺎﻓﺘﻪ
 83-67( و 82ﺳـﺎﻟﻪ )  81-46(، 42ﺳﺎﻟﻪ ) 51-54ﻫﺎي  آزﻣﻮدﻧﯽ
ﻫـﺎي ﻫﺎي ﺣﺎﺻﻞ از ﻣﺼﺎﺣﺒﻪ( ﮔﺮﭼﻪ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از داده92ﺳﺎﻟﻪ )
ﮐﻨﻨﺪه ﺷﺮوع ﯾﮑﺒـﺎره رﺳﺪ ﺗﺄﯾﯿﺪﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﺑﻮدﻧﺪ، اﻣﺎ ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻧﻤﯽ
ﻫـﺎ ﺑﺎﺷـﻨﺪ. ﺑﺮرﺳـﯽ ﺛﺒـﺎت زﻣـﺎﻧﯽ دو ﺳـﺎزه اﯾﻦ دﺳﺖ از اﺧﺘﻼل
ﺳـﺎﻟﮕﯽ ﻧﯿـﺰ  12و 81و ﺳـﻦ ﺳـﺎزي در د ﺳـﺎزي و ﺑﺮوﻧـﯽ دروﻧﯽ
ﮔﺮ ﻫﻤﺒﺴﺘﮕﯽ ﺑﺎﻻي اﯾﻦ دو ﺳﺎزه در دو ﺳﻦ ﻣﺨﺘﻠـﻒ ﺑـﻮد ﻧﺸﺎن
(. راﺑﻄـﻪ 82(. ﭼﻨﯿﻦ ﺛﺒﺎﺗﯽ در ﭘﮋوﻫﺶ دﯾﮕﺮ ﻧﯿﺰ ﺗﺄﯾﯿﺪ ﺷـﺪ ) 11)
ﻫـﺎي ﺳﺮﺷـﺘﯽ از ﻫﺎي ﻣﺪل ﮐﺮوﮔﺮ ﺑـﺎ ﻋﺎﻣـﻞ ﻋﺎﻣﻞﻫﺎ و زﯾﺮﻋﺎﻣﻞ
ﮔـﺮ ﻫـﺎ ﻧﺸـﺎن رﻧﺠﻮري، ﺛﺒﺎت ﺳﻨﯽ و ﺛﺒﺎت زﻣﺎﻧﯽ آنﺟﻤﻠﻪ روان
ﺗﻮاﻧﻨﺪ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﺳﺮﺷـﺘﯽ ﺣﻀـﻮر ﻫﺎ ﻣﯽﻞآن اﺳﺖ ﮐﻪ اﯾﻦ ﻋﺎﻣ
ﻫـﺎي آورﻫﺎ ﺑـﻪ اﺧـﺘﻼل  داﺷﺘﻪ، ﺑﺎ اﻓﺰاﯾﺶ ﻋﻮاﻣﻞ ﺧﻄﺮ و اﺳﺘﺮس
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ﻫﺎي ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ، ﻣﺒﻨﯽ ﺑـﺮ ﺑـﺮازش  رواﻧﯽ ﺗﺒﺪﯾﻞ ﺷﻮﻧﺪ. ﯾﺎﻓﺘﻪ
  ﮐﻨﻨﺪه اﯾﻦ ﻓﺮض اﺳﺖ.اﯾﻦ ﻣﺪل روي ﮔﺮوه ﻏﯿﺮﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻧﯿﺰ ﺗﺄﯾﯿﺪ
ﺑﻨﺪي، ﺷﻨﺎﺳﯽ رواﻧﯽ، ﻧﻪ ﺗﻨﻬﺎ ﻃﺒﻘﻪﺗﻐﯿﯿﺮ ﻧﻮع ﻧﮕﺮش ﺑﻪ آﺳﯿﺐ
ﻫﺎي رواﻧﯽ را ﻧﯿﺰ ﻣﺘﺄﺛﺮ ﺳﺎﺧﺘﻪ اﺳﺖ. اﻣﺮوزه  ﮑﻪ درﻣﺎن اﺧﺘﻼلﺑﻠ
ﺷﻨﺎﺳﯽ رواﻧﯽ از ﻋﻮاﻣـﻞ اﺧﺘﺼﺎﺻـﯽ، ﺑـﻪ ﻋﻮاﻣـﻞ ﺗﻤﺮﮐﺰ آﺳﯿﺐ
ﻫﺎي رواﻧﯽ و اراﺋـﻪ  اﺑﺘﻼﯾﯽ اﺧﺘﻼلﻫﺎ در ﻫﻢﻣﺸﺘﺮك و ﻧﻘﺶ آن
(. اﯾﻦ درﻣﺎن 25ﻣﻨﺠﺮ ﺷﺪه اﺳﺖ )« 1ﺗﺸﺨﯿﺼﯽﻓﺮا»درﻣﺎن ﺟﺪﯾﺪ 
ﯿﺠﺎن و ﻋﺎﻃﻔﻪ ﻣﻨﻔـﯽ ﻋﺎﻣﻠﯽ، ﮐﻪ ﻧﻘﺶ ﻫ ﻫﺎي ﺗﮏﺑﺎ اﻟﻬﺎم از ﻣﺪل
ﺳـﺎزﻧﺪ، ﺑـﺮ ﻫـﺎي ﻫﯿﺠـﺎﻧﯽ ﺑﺮﺟﺴـﺘﻪ ﻣـﯽ  اﺑﺘﻼﯾﯽ اﺧﺘﻼلرا در ﻫﻢ
ﻫـﺎي ﭘﺎﯾـﻪ ﺗﺄﮐﯿـﺪ دارﻧـﺪ ﻫﺎي ﻫﯿﺠﺎﻧﯽ و ﭘﺎﺳﺦ ﺑـﻪ ﻫﯿﺠـﺎن  ﺗﺠﺮﺑﻪ
ﮐﻨ ــﺪ ﺑ ــﺎ ﺗﻨﻈــﯿﻢ (. ﺑﻨ ــﺎﺑﺮاﯾﻦ در ﺟﺮﯾ ــﺎن درﻣ ــﺎن ﺗ ــﻼش ﻣــﯽ 35)
ﻫـﺎ، ﻣﯿـﺰان آﺳـﯿﺐ را ﮐـﺎﻫﺶ داده، ﺑـﺮ ﮐﺎرآﻣـﺪي ﻓـﺮد  ﻫﯿﺠﺎن
ﺎي ﺗﻨﻈ ــﯿﻢ ﻫﯿﺠ ــﺎﻧﯽ از ﻫ ــﺑﯿﻔﺰاﯾ ــﺪ. ﮔﺮﭼ ــﻪ ﻧﻘ ــﺺ در ﻣﻬ ــﺎرت 
ﻫـﺎي اﺿـﻄﺮاﺑﯽ و اﻓﺴـﺮدﮔﯽ اﺳـﺖ ﻫﺎي اﺻﻠﯽ اﺧـﺘﻼل  وﯾﮋﮔﯽ
ﺗـ ــﺮس و ﻧـ ــﺮخ  -(، ﻣﻌﺮﻓـ ــﯽ ﻣـ ــﺪل دوﻋـ ــﺎﻣﻠﯽ ﭘﺮﯾﺸـ ــﺎﻧﯽ 45)
ﻫــﺎي ﺗﻮاﻧــﺪ ﺑــﻪ اراﺋــﻪ درﻣــﺎن ﺗﮑﺮارﭘــﺬﯾﺮي ﺑــﺎﻻي آن ﻣــﯽ 
ﺗـﺮي ﻣﻨﺠـﺮ ﺷـﻮد ﮐـﻪ اﻓـﺰون ﺑـﺮ در ﻧﻈـﺮ ﻓﺮاﺗﺸﺨﯿﺼﯽ ﮐﺎرآﻣـﺪ 
ﺗـﺮ ﻫـﺎي اﺧﺘﺼﺎﺻـﯽ ﮔﺮﻓﺘﻦ ﻋﺎﻣﻞ ﻋﻤﻮﻣﯽ ﻋﺎﻃﻔﻪ ﻣﻨﻔﯽ، ﺑﻪ ﻋﺎﻣﻞ
ﻫـﺎي ﺗـﺮس ﻣﺮﺿـﯽ اﺟﺘﻤـﺎﻋﯽ، ﯾﻌﻨﯽ ﺗﺮس )در درﻣـﺎن اﺧـﺘﻼل 
ﻫﺮاﺳـﯽ( و ﭘﺮﯾﺸـﺎﻧﯽ )در ﺗﺮس ﻣﺮﺿـﯽ ﺧـﺎص، ﻫـﺮاس و ﺑـﺮون 
ﻫـﺎي اﺿـﻄﺮاب ﻓﺮاﮔﯿـﺮ، اﻓﺴـﺮدﮔﯽ اﺳﺎﺳـﯽ و  درﻣـﺎن اﺧـﺘﻼل
ﭘﺮدازد. ﺗﺎ آﻧﺠﺎ ﮐﻪ ﺑﺮرﺳﯽ ﺑﻪ ﻋﻤـﻞ آﻣـﺪ، ﺧﻮﯾﯽ( ﻧﯿﺰ ﻣﯽاﻓﺴﺮده
  ﭘﮋوﻫﺸﯽ در اﯾﻦ زﻣﯿﻨﻪ ﯾﺎﻓﺖ ﻧﺸﺪ. 
ﻫﺮاﺳـﯽ و ﻫـﺮاس ﺗﻨﻬـﺎ ﺗﻔـﺎوت  ﺮونﻫـﺎي ﺑ ـ ﻧﺸﺎﻧﻪ ﻣﯿﺎنراﺑﻄﻪ 
ﮐﺮوﮔـﺮ  وﺳـﯿﻠﻪ  ﺑﻪﺷﺪه  ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ ﺑﺎ ﻣﺪل ﮔﺰارش ﻫﺎي ﯾﺎﻓﺘﻪ
ﺑﻮد. ﮔﺮﭼﻪ ﻣﺪل اوﻟﯿﻪ ﻣﻮرد ارزﯾﺎﺑﯽ )ﺑﺪون ﻟﺤﺎظ ﮐﺮدن راﺑﻄـﻪ 
ﻫﺮاﺳﯽ و ﻫﺮاس( ﻧﯿﺰ از ﺑﺮازش ﺑﺎﻻﯾﯽ ﺑﺮﺧﻮردار  ﺑﺮون ﻣﯿﺎنآزاد 
ﻫـﺎي ﭘﯿﺸﯿﻦ ﺳـﺎزﮔﺎر ﺑـﻮد، ﯾﺎﻓﺘـﻪ  ﻫﺎي ﭘﮋوﻫﺶو از اﯾﻦ ﺟﻬﺖ ﺑﺎ 
اﯾـﻦ دو ﻣﺠﻤﻮﻋـﻪ  ﻣﯿـﺎن ﻣﻔﺮوض داﻧﺴﺘﻦ ارﺗﺒـﺎط  ﺎن داداوﻟﯿﻪ ﻧﺸ
و ﺑـﺮ  ﺪدﻫ ـﻣـﯽ ﺗﻮﺟﻬﯽ ﮐـﺎﻫﺶ  را ﺑﻪ ﻣﯿﺰان ﻗﺎﺑﻞ c2ﻋﺎﻣﻞ ، ﻪﻧﺸﺎﻧ
ﺷـﻮد . اﻫﻤﯿﺖ اﯾﻦ ﯾﺎﻓﺘﻪ زﻣﺎﻧﯽ ﺑﺮﺟﺴﺘﻪ ﻣﯽﺪاﯾاﻓﺰ ﻣﯽﺑﺮازش ﻣﺪل 
ﻫﺮاﺳـﯽ و ﻫـﺮاس در ﻣﺴﺄﻟﻪ ﺗﻤﺎﯾﺰ ﯾﺎ ﻫﻤﺒﺴـﺘﮕﯽ ﺑـﺮون  ﮐﻪ ﺑﺪاﻧﯿﻢ
ﺑﻨ ــﺪي اﺻــﻠﯽ ﻃﺒﻘ ــﻪ يﺎﻫ ــ ﺣــﺎل ﺣﺎﺿــﺮ ﺑ ــﻪ ﯾﮑــﯽ از ﻣﻮﺿــﻮع 
ﻪ ﯾﮑـﯽ از ﮐ ـﻃـﻮري ﻫﺎي رواﻧـﯽ ﺗﺒـﺪﯾﻞ ﺷـﺪه اﺳـﺖ. ﺑـﻪ  اﺧﺘﻼل
ﺧﻮاﻫـﺪ اﺧﺘﻼل ﻣﺮﺑـﻮط ﺑﻪ اﯾﻦ دو  V-MSDاﺣﺘﻤﺎﻟﯽ  يﺎﻫﺗﻐﯿﯿﺮ
ﻫﻤﺎﻫﻨﮓ ﺑﺎ ﯾﺎﻓﺘﻪ ﭘﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿﺮ، ﺑﺎﯾﺪ اﺷﺎره ﮐﺮد ﮐﻪ  .(55) ﺑﻮد
 R-III-MSDﺎ اﻧﺘﺸـﺎر اش ﺗ ـﺷﻨﺎﺳـﺎﯾﯽ  ﻫﺮاﺳﯽ از اﺑﺘﺪاي ﺑﺮونﮔﺮﭼﻪ 
اﻣـﺎ اﻓـﺰاﯾﺶ ؛ ﺪﺷ ـﯾﮏ اﺧﺘﻼل ﻣﺴﺘﻘﻞ ﺷﻨﺎﺧﺘﻪ ﻣﯽﻋﻨﻮان  ﺑﻪ (65)
ﻫﻤﻮاره ﺑﻪ ﺣﻤﻠﻪ ﻫﺮاس  ﻧﺸﺎﻧﮕﺎنﺷﻮاﻫﺪ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ اﯾﻦ 
ﮐﻪ در  ﻣﺸﺨﺺ ﺷﺪ ﻣﺮوري (. در ﯾﮏ ﺑﺮرﺳﯽ55) واﺑﺴﺘﻪ اﺳﺖ
 ﻫﺮاﺳﯽ ﺑﺪون ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻫﺮاس وﺟﻮد ﻧﺪارد ﺑﺮون ،ﻣﻮﻗﻌﯿﺖ ﮐﻠﯿﻨﯿﮑﯽ
 ﭘـﮋوﻫﺶ و ﻫﻤﮑﺎران ﻧﯿﺰ ﺑﺎ ﻣﺮور ﻫﺸـﺖ  2ﻓﺎراوﻟﯽﺑﺮرﺳﯽ . (75)
 ﺑﺪون ﻫﺮاس ﺑﺴـﯿﺎر ﻧـﺎدر اﺳـﺖ  ﻫﺮاﺳﯽ ﮐﻪ ﺑﺮون دادﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻧﺸﺎن 
 3. ﺑـﺎرﻟﻮ (95) ﺗﮑﺮار ﺷﺪدر ﭘﮋوﻫﺶ دﯾﮕﺮي ﻧﯿﺰ . اﯾﻦ ﯾﺎﻓﺘﻪ (85)
از اﯾـﻦ ﯾﺎﻓﺘـﻪ « ﻫﺎي اﺿـﻄﺮاﺑﯽ اﺿﻄﺮاب و اﺧﺘﻼل»ﻧﯿﺰ در ﮐﺘﺎب 
ﺛﺎﻧﻮﯾﻪ ﺑﺮ ﻫـﺮاس رخ  ﺻﻮرت ﺑﻪﻫﺮاﺳﯽ  ﺣﻤﺎﯾﺖ و ﺑﯿﺎن ﮐﺮد ﺑﺮون
ﺷﻨﺎﺳـﯽ و ﮔﯿﺮيﻫﺎي ﻫﻤﻪﺑﺮرﺳﯽ داده از آﻧﺠﺎ ﮐﻪ. (06) دﻫﺪﻣﯽ
دﻫﻨﺪه ﺷﺒﺎﻫﺖ ﯾﺎ ﺗﻤﺎﯾﺰ ﻫﺎي ﻣﻬﻢ ﻧﺸﺎنﻮادﮔﯽ از ﺣﻮزهﺷﯿﻮع ﺧﺎﻧ
ﻣﺒﺘﻼﯾﺎن  روي ﺳﻪ ﮔﺮوه ﭘﮋوﻫﺸﯽدر  رود،ﺑﻪ ﺷﻤﺎر ﻣﯽﻫﺎ اﺧﺘﻼل
و ﻫ ــﺮاس ﺑ ــﺪون  ﻫﺮاﺳــﯽ ﺑ ــﺮونﻫﺮاﺳ ــﯽ، ﻫ ــﺮاس ﺑ ــﺎ  ﺑ ــﻪ ﺑ ــﺮون
  ﻫﺮاﺳ ــﯽ ﻧﺸ ــﺎن داده ﺷ ــﺪ ﮐ ــﻪ ﺗﻮزﯾ ــﻊ ﺳ ــﻨﯽ )ﻣﯿ ــﺎﻧﮕﯿﻦ  ﺑ ــﺮون
و  ﺷـﺒﯿﻪ ﯾﮑـﺪﯾﮕﺮ اﺳـﺖ  اﺧـﺘﻼل  ﺳﺎل( و ﺟﻨﺴﯿﺘﯽ ﻫﺮ ﺳﻪ12-32
ﺎوت ﺑﻪ ﺣﺪي ﻧﯿﺴﺖ ﮐﻪ ﺑﺘﻮان ﻧﺘﯿﺠﻪ ﮔﺮﻓﺖ ﺳﻦ ﺷﺮوع ﻣﯿﺰان ﺗﻔ
در ﭘﮋوﻫﺸـﯽ . (55) ﻫﺮاﺳﯽ و اﺧﺘﻼل ﻫﺮاس ﻣﺘﻔﺎوت اﺳﺖ ﺑﺮون
ﺷـﯿﻮع ﺧـﺎﻧﻮادﮔﯽ اﺧـﺘﻼل ﻫـﺮاس و دﯾﮕـﺮ ﻣﺸـﺨﺺ ﺷـﺪ ﮐـﻪ 
 اﺳـﺖ  ﺮﺑ ـﺑﺮا ﯽﺗﻘﺮﯾﺒﻃﻮر  ﺑﻪﻫﺮاس  ﻫﺮاﺳﯽ در ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺮون ﺑﺮون
ﻫـﺎي در زﻣﯿﻨـﻪ ﻣـﺪل ﺷﺪه  ﻫﺎي اﻧﺠﺎم (. اﻓﺰون ﺑﺮ آن ﭘﮋوﻫﺶ16)
، از ﯾﺎﻓﺘـﻪ ﭘـﮋوﻫﺶ ﺣﺎﺿـﺮ ﺣﻤﺎﯾـﺖ ﻫﺎي ﻫﯿﺠﺎﻧﯽي اﺧﺘﻼلاﺑﻌﺎد
ﻫﺮاﺳـﯽ و ﻫـﺮاس ﻫﻤـﻮاره ﺑـﺮون ﻫـﺎ ﮐﻨﻨﺪ. در اﯾـﻦ ﭘـﮋوﻫﺶ ﻣﯽ
ﺑﺨﺸـﯽ، ﻣـﺪل ﺳـﻪ  ﻣـﺪل . در اﻧﺪ ﺷﺪهﺻﻮرت ﻣﺸﺘﺮك ﺑﺮآورد  ﺑﻪ
ﻣﺮاﺗﺒـﯽ اﯾـﻦ دو ﺳﺎﺧﺘﺎري ﺳﻠﺴﻠﻪ ﻣﺪلﻧﻬﺎﯾﺖ در ﻣﺮاﺗﺒﯽ و ﺳﻠﺴﻠﻪ
ﻫﺮاﺳـﯽ ﺑـﺮون  ﻋﻨـﻮان ﻫـﺮاس/  ﺑـﺎ ﻣﺸـﺘﺮك و  ﺻﻮرت اﺧﺘﻼل ﺑﻪ
از ﺳـﻮي دﯾﮕـﺮ ﺑﺮﺧـﯽ ﭘﮋوﻫﺸـﮕﺮان ﻧﻘـﺶ ﻧﺪ. ا هﺪﺷﮔﺬاري  ﻧﺎم
ﻫﺮاﺳﯽ رد ﮐﺮده، ﺑﺮوز ﻧﺎدر  ﺳﺒﺒﯽ ﺣﻤﻠﻪ ﻫﺮاس را در ﺑﺮوز ﺑﺮون
ﻫـﺎي ﻫﺮاﺳـﯽ در ﻧﺒـﻮد ﻫـﺮاس را ﻣﺤﺼـﻮل ﻧﺒـﻮد ﻣـﻼك  ﺑـﺮون
داﻧﻨﺪ. در دو ﺑﺮرﺳﯽ ﻫﺮاﺳﯽ ﻣﯽ ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ اﺧﺘﺼﺎﺻﯽ ﺑﺮاي ﺑﺮون
ﻫﺮاﺳـﯽ دﻗﯿﻖ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪه اﺳﺖ ﮐـﻪ ﻧـﺮخ ﺑـﺮوز ﺑـﺮون 
ﻫﺎ ﺑﺴـﯿﺎر اﻧـﺪك  ﺪون ﻫﺮاس ﺑﺎﻻﺳﺖ، ﻫﺮ ﭼﻨﺪ ﺗﻌﺪاد آزﻣﻮدﻧﯽﺑ
ﮔﺮ آن اﺳﺖ  ﻧﺸﺎندر ﮐﻞ ﻣﺮور ادﺑﯿﺎت ﭘﮋوﻫﺸﯽ (. 26، 95) ﺑﻮد
ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﻧﺘﻮاﻧﺴـﺘﺪ ﺑـﻪ ﻧﺘﯿﺠـﻪ  ﻣﻘﻄﻌـﯽ ﺻـﻮرتﻫـﺎي  ﮐـﻪ ﺑﺮرﺳـﯽ
ﺎﻓﺘـ ــﻪ ﭘـ ــﮋوﻫﺶ (. در ﻣـ ــﻮرد ﯾ36)ﻫﻤـ ــﺎﻫﻨﮕﯽ دﺳـ ــﺖ ﯾﺎﺑﻨـ ــﺪ 
ﺗـﻮان ﺑـﻪ ﺳـﻪ ، ﻣـﯽ ﻫﺮاﺳﯽ و ﻫـﺮاس  ﻣﺒﻨﯽ ﺑﺮ راﺑﻄﻪ ﺑﺮون1،ﺣﺎﺿﺮ
ﺑﻨـﺪي ﮐﻨﻨـﺪه ﺳﯿﺴـﺘﻢ ﻃﺒﻘـﻪ ﯾﯿـﺪ ﺄﺗ ( اﯾﻦ ﯾﺎﻓﺘﻪ1اﺷﺎره ﮐﺮد: ﻋﺎﻣﻞ 
ﺑـﻪ اﺧـﺘﻼل  ﻣﺒﻨـﯽ ﺑـﺮ ارﺗﺒـﺎط و واﺑﺴـﺘﮕﯽ ﻗـﻮي اﯾـﻦ دو  ،راﯾـﺞ 
 از آﻧﺠـﺎﯾﯽ  ﺷﻨﺎﺧﺘﯽ، ( ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻣﺴﺎﺋﻞ روش2اﺳﺖ؛  ﯾﮑﺪﯾﮕﺮ
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 ﻪﮐIV-DSM  ﯽﺣاﺮﻃسﺎﯿﻘﻣ راﺮـﻗ ﺮﯿﺛﺄﺗ ﺖﺤﺗ ار ﻒﻠﺘﺨﻣ يﺎﻫ
ﯽﻣ  ،ﺪﻫدﺖﺳد ﻪﺠﯿﺘﻧ ﻪﺑ ﯽﺑﺎﯾ زا رود نآ ﺎـﺑ ﮓـﻨﻫﺎﻤﻫ يا  رﺎـﻈﺘﻧا
دﻮﺑ ﺪﻫاﻮﺨﻧ و ؛3 (ﻪﺑ) يﺮﮕﯾد كﺮﺘﺸﻣ نﻮﻨﮑﻣ ﻞﻣﺎﻋ رﻮﻀﺣ  ﺰﺟ
(سﺮﺗ ﻞﻣﺎﻋ ﯽﻣ  ﺪﻧاﻮﺗ ﻪﻧﺎـﺸﻧ ﻪـﻋﻮﻤﺠﻣ ود ﻦـﯾا يﻻﺎﺑ ﯽﮕﺘﺴﺒﻤﻫ
ﺶﻫوﮋﭘ رد .ﺪﻨﮐ ﻪﯿﺟﻮﺗ ار ﻒﻠﺘﺨﻣ يﺎﻫ  
ﻪﺑ ﻪﺘﻓﺎﯾ ﻪﺻﻼﺧ ترﻮﺻ  ود ﺪـﻧداد نﺎﺸﻧ ﺮﺿﺎﺣ ﺶﻫوﮋﭘ يﺎﻫ
ﯽﻣ سﺮﺗ و ﯽﻧﺎﺸﯾﺮﭘ نﻮﻨﮑﻣ ﻞﻣﺎﻋ  ﻢـﻫ ﺪﻨﻧاﻮﺗ ﻪﻧﺎـﺸﻧ ﯽـﯾﻼﺘﺑا يﺎـﻫ
ﺘﺧالﻼ  ﺺﺧﺎـﺷ ﺎـﺑ ﻪـﻌﻟﺎﻄﻣ درﻮﻣ ﻪﻧﻮﻤﻧ رد ار ﯽﻧﺎﺠﯿﻫ يﺎﻫ يﺎـﻫ
لﺪــﻣ ﻻﺎـ ﺑ شزاﺮـ ﺑ  ﻪﻧﺎـﺸﻧ ،سﺎــﺳا ﻦـﯾا ﺮـ ﺑ .ﺪــ ﻨﻨﮐ يزﺎـﺳ يﺎــﻫ
لﻼﺘﺧا  هدﺮـﺴﻓا و ﯽﮔدﺮـﺴﻓا ،ﺮـﯿﮔاﺮﻓ باﺮﻄـﺿا يﺎـﻫ زا ﯽﯾﻮـﺧ
 ﯽﻟﺎـﺣرد ،ﺪﻨﺘﻓﺮﮔ رﺎﺑ ﯽﻧﺎﺸﯾﺮﭘ ﻞﻣﺎﻋ كﺮﺘـﺸﻣ ﻞـﻣﺎﻋ سﺮـﺗ ﻪـﮐ
ﻪﻧﺎﺸﻧ  و ساﺮﻫ ،ﯽﻋﺎﻤﺘﺟا ﯽﺿﺮﻣ سﺮﺗ ،صﺎﺧ ﯽﺿﺮﻣ سﺮﺗ يﺎﻫ
نوﺮــ ﺑ ﻫ ﺖــﺳد موﺰــ ﻟ .دﻮــ ﺑ ﯽــﺳاﺮ ﻪــ ﻘﺒﻃ لﺪــ ﻣ ﻪــ ﺑ ﯽﺑﺎــ ﯾ يﺪــ ﻨﺑ
نﺎﻬﺟ ﯽﺑ و لﻮﻤﺷ ﯽﺳرﺮﺑ ﻪﺑ ،ﺺﻘﻧ  ﯽـﺑ يﺎﻫ و دراد زﺎـﯿﻧ يرﺎﻤـﺷ
 ﻢﯿﻤــﺼﺗ ﻪﻟﺄــﺴﻣ ﻦﯿــﻤﻫ رد ﯽــﻌﻄﻗ يﺮــ ﯿﮔ ﻞﮑــﺷ ﻦﯾﺮــ ﺘﻬﺑ بﺎــ ﺑ
لﻮﻣﺮﻓ لﻼﺘﺧا يﺪﻨﺑ سﺮﺗ لﺪﻣ سﺎﺳا ﺮﺑ ﯽﻧﺎﺠﯿﻫ يﺎﻫ-  ﯽﻧﺎﺸﯾﺮﭘ
ﯽﻣ ﻪﺟاﻮﻣ ﺖﯾدوﺪﺤﻣ ﺎﺑ ارنوﺮﺑ ﻪﻄﺑار .ﺪﻨﮐ  ﺎﻬﻨﺗ ساﺮﻫ و ﯽﺳاﺮﻫ
وﺎﻔﺗﻪﺑ لﺪﻣ ت  ﺶﻫوﮋـﭘ و ﺮـﺿﺎﺣ ﺶﻫوﮋﭘ رد هﺪﻣآ ﺖﺳد يﺎـﻫ
ﯽﻣ ﻪﮐ دﻮﺑ ﻦﯿﺸﯿﭘ ﺪﻧاﻮﺗﺗﺄﺪﯿﯾﻪﻘﺒﻃ ﻢﺘﺴﯿﺳ هﺪﻨﻨﮐ ﯽﻨﺒﻣ ﺞﯾار يﺪﻨﺑ
 ود ﻦﯾا يﻮﻗ ﯽﮕﺘﺴﺑاو و طﺎﺒﺗرا ﺮﺑلﻼﺘﺧا ﺮﮕﯾﺪﮑﯾ ﻪﺑ ، رﻮـﻀﺣ
 (سﺮـﺗ ﻞـﻣﺎﻋ ﺰـﺟ ﻪﺑ) ﺮﮕﯾد كﺮﺘﺸﻣ نﻮﻨﮑﻣ ﻞﻣﺎﻋ  ﺖـﻟﺎﺧد ﺎـﯾ
ﻪﻠﺧاﺪﻣ ﻞﻣاﻮﻋ .ﺪﺷﺎﺑ ﺮﮔ  
ﺶﺳﺮﭘ زا هدﺎﻔﺘﺳا ﻪﺑ ﻪﺟﻮﺗ ﺎﺑ  ﻪﻣﺎﻧ ﻪـﻧﻮﻤﻧ و ﯽﺠﻨـﺳدﻮﺧ يﺎﻫ
ﻪﺘﻓﺎﯾ ﻢﯿﻤﻌﺗ و ﺮﯿﺴﻔﺗ ،ﯽﯾﻮﺠﺸﻧاد.دﺮﯿﮔ ترﻮﺻ طﺎﯿﺘﺣا ﺎﺑ ﺪﯾﺎﺑ ﺎﻫ  
]نﺎﯾﺎﭘ زا ﻪﺘﻓﺮﮔﺮﺑ ﻪﻟﺎﻘﻣ ﻦﯾا  هﺪﻨـﺴﯾﻮﻧ ﻪﻣﺎﻧمود،  ﻊـﻄﻘﻣ ﯽـﺳﺎﻨﺷرﺎﮐ
 ﯽﺘﺸﻬﺑ ﺪﯿﻬﺷ ﯽﮑﺷﺰﭘ مﻮﻠﻋ هﺎﮕﺸﻧاد ،ﺪﺷراﺖﺳا[.  
] و ﺶﻫوﮋـﭘ زا ﯽﻟﺎـﻣ ﺖـﯾﺎﻤﺣ ،ﻪﻟﺎﻘﻣ لﻮﺌﺴﻣ هﺪﻨﺴﯾﻮﻧ رﺎﻬﻇا ﻪﺑ ﺎﻨﺑ
 ﻊﻓﺎﻨﻣ ضرﺎﻌﺗﺖﺳا ﻪﺘﺷاﺪﻧ دﻮﺟو[.  
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Modeling of Emotional Disorders of Fear and Distress Spectrum  
 
 
Abstract 
Objectives: The goal of this study was modeling emotional disorders based on 
fear and distress factors in non-clinical Iranian population. Method: In this 
study which was based on structural equation modeling plan, 800 
undergraduate students from Shahid Beheshti University of Medical Sciences 
were selected by a multi-level clustering method, and were asked to complete 
Albany Panic and Phobia Questionnaire (APPQ), Phobic Stimuli Response 
Scale (PSRS), Social Phobia Inventory (SPI)، 4th edition of GAD Questionnaire 
(GADQ-IV),  General Behavior Inventory (GBI), and second edition of Beck 
Depression Inventory (BDI-II). Data were analyzed using structural equation 
modeling. Results: The results showed that symptoms of panic, agoraphobia, 
social and specific phobia disorders loaded on fear factor and distress consisted 
of depression, dysthymia and generalized anxiety. This finding proved stability 
and repetition of internalization spectrum disorder modeling based on both fear 
and distress factors. Conclusion: Although, these findings were congruent with 
previous research performed in western societies, making conclusion about 
reliability and universality of two-factor structure of internalization spectrum 
disorders, in general, and specifically its reliability in Iranian society, require 
further studies. 
 
Key words: dimensional classification; emotional disorders; depression; fear; comorbidity 
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